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“Para as pessoas sem deficiência a tecnologia torna as coisas mais fáceis. Para as pessoas com 
deficiência, a tecnologia torna as coisas possíveis”. (RADABAUGH, 1993) 
RESUMO 
 
 
Este estudo objetivou a elaboração de uma proposta mecatrônica em uma órtese cefálica, para 
crianças com paralisia cerebral, tetraparéticas, não deambulantes, entre 2 anos e 12 anos de 
idade. Para a fundamentação do mesmo realizou-se a revisão bibliográfica sobre o uso de 
órteses cefálicas e / ou outros recursos assistivos para facilitar o controle da cabeça nessas 
crianças, tendo em vista a importância sócio-educacional desse controle para o 
desenvolvimento integral e qualidade de vida de uma pessoa. Complementa-se essa 
fundamentação com a apresentação do estudo realizado em pesquisa experimental com essa 
órtese, em grupo controle de crianças, contextualizando seus resultados e examinando-se as 
hipóteses neuroplásticas para a compreensão dos ganhos demonstrados pela utilização da 
órtese. São também apresentadas as dificuldades encontradas no modelo mecânico, que 
resultaram na busca para a implementação mecatrônica. Através desta possibilidade 
vislumbra-se controlar a aplicabilidade da órtese e coletar dados das regulagens efetivadas na 
cabeça do usuário. Ampliando sua aplicação sugere-se a utilização desta órtese com uma 
cadeira motorizada, com comando mecatrônico integrado. Este estudo conclui a necessidade 
de realizar-se uma nova pesquisa para referendar se os resultados obtidos, até o presente 
momento com a órtese cefálica, confirmam e validam sua eficácia como agente terapêutico 
que promove controle motor voluntário de cabeça em crianças com paralisia cerebral. 
 
 
Palavras-chave: Mecatrônica, Tecnologia Assistiva.  Paralisia Cerebral. Terapia ocupacional. 
Reabilitação. 
 
ABSTRACT 
 
 
The purpose of this study was to elaborate a mechatronic proposal using a Cephalic Orthosis 
for children with Cerebral Palsy, quadriplegics, and non-ambulatories between the ages of 
two and 12. For the basis of said study, a revised bibliography about the use of the Cephalic 
Orthosis and/or other assistive resources was utilized to facilitate control over the heads of 
these children, taking into consideration the importance of the socio-educational aspects of 
this control to the development and quality of life of the individual as a whole. Experimental 
research with the Orthosis in a control group of children contextualizes and supports it's 
results through examining the neuro-plastics hypothesis for better comprehension of gains 
demonstrated by utilizing the Orthosis. Difficulties encountered when using this mechanical 
model are also presented, as well as the need to implement mechatronics. Through the 
possible use of the orthosis, the main goal is to ensure beneficial results and collect data of 
said results while regulating the changes made. In conclusion, this study shows the need for 
further research, in order to confirm if the up-to-date results obtained utilizing the Cephalic 
Orthosis confirms and validates its efficacy as a therapeutic agent, which promotes voluntary 
motor control of the head in children with Cerebral Palsy. 
 
 
Keywords: Cerebral Palsy, Assistive Technology, Mechatronic, Occupational Therapy, 
Rehabilitation. 
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Sou mãe da Alice. Desde que ela nasceu, não há um só dia em que não aprenda um jeito novo de ver a vida e de 
abraçar o mundo por ela, e com ela” (Diário da Mãe de Alice, 
https://www.facebook.com/diariodamaedaalice?fref=ts) 
 
 
 
CAPÍTULO 1  
1. Introdução 
 
 
 
 Esta dissertação é sobre crianças com grave Paralisia Cerebral (PC) e as suas 
intersecções com a Terapia Ocupacional (TO), Tecnologia Assistiva (TA) e Engenharia 
Mecatrônica, apresentando as dificuldades que essas crianças possuem no seu dia-dia na 
execução de atividades, e como essas dificuldades podem ser mediadas por recursos 
assistivos.  
 Este capítulo relata a motivação do trabalho; contextualiza o problema; faz uma 
revisão bibliográfica sobre a paralisia cerebral, relevando o interesse da comunidade 
acadêmica em organizar informações, sistematizar avaliações e procedimentos para o 
tratamento da PC nos dias de hoje; relaciona a importância dos recursos assistivos, na 
execução de atividades cotidianas; apresenta os objetivos gerais e específicos; a relevância 
acadêmica e prática do estudo, e a estruturação da dissertação. 
 
 
1.1. Motivação Do Trabalho 
 
 
 Em 1977, durante trabalho como Terapeuta |Ocupacional, TO, num Centro de 
Reabilitação paulistano, foi realizado o primeiro projeto mecânico para facilitar a 
alimentação independente em uma menina com uma grave limitação devido a PC ocorrida 
em seu nascimento.  
 Essa criança com 9 anos de idade apresentava movimentação involuntária muito forte 
nos membros superiores e inferiores, assim como na cabeça, o que a incapacitava de realizar a 
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preensão grossa de objetos. A queixa familiar era de que a mesma deveria ser treinada para 
alimentar-se de forma independente.  
 Desenvolveu-se então um sistema de sustentar alimentos em um espeto com uma base 
pesada, para que a mesma se alimentasse a partir da retirada do alimento do espeto com a 
boca. O experimento resultou satisfatório para vários alimentos.  
 Os mais conhecidos recursos tecnológicos naqueles dias eram as próteses de Membros 
Superiores (MMSS) e de Membros Inferiores (MMII), cadeiras de rodas e andadores de aço, 
bengalas e muletas, dispositivos esses, que não se aplicavam a Paralisia Cerebral grave (nem 
mesmo a cadeira de rodas por falta de sistemas de adequação postural, que só irão ser 
desenvolvidos muito depois). 
 O uso de alguns recursos tecnológicos para Paralisia Cerebral, ainda incipiente, 
contribuía usualmente para melhorar padrões posturais em pés, colunas e alguns dispositivos 
para ajudar o dia-dia como: a abotoar botões, engrossadores de talheres, pequenos 
facilitadores para zíper, entre outros. Todos esses recursos eram utilizados para pequenas 
dificuldades motoras.  
 A partir da experiência com essa menina, constata-se a necessidade de agregar a 
participação de outros profissionais e saberes, principalmente em Engenharia Mecânica, tendo 
em vista que crianças com deficiências neuromotoras graves necessitariam de apropriação de 
outros recursos, além das terapias que realizavam. 
 No final de 1988, houve a oportunidade de participar da seleção para um projeto de 
pesquisa financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq), sem vínculo com qualquer Universidade, sendo esse o primeiro projeto de pesquisa 
nas áreas de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional solicitado ao CNPq. 
 O projeto proposto reivindicava o desenvolvimento e acompanhamento de dois 
recursos tecnológicos: um Sistema de Modulação Postural Ergonômico e uma Órtese 
Cefálica, sendo que ambos geraram patentes de invenção deferidas e de propriedade do 
CNPq. 
 Durante o ano inteiro dessa pesquisa houve o acompanhamento de crianças com grave 
Paralisia Cerebral, utilizando-se desses novos recursos assistivos e constatou-se que os 
mesmos eram coadjuvantes terapêuticos de grande eficácia. 
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1.2. Contextualização Do Problema 
 
 
 A Paralisia Cerebral (PC) é um termo genérico usado para descrever um amplo 
espectro de distúrbios neuromotores, decorrente a uma lesão não progressiva no 
desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil (Baxet et al., 2005). 
 No mundo atual, a prevalência de paralisia cerebral não é bem estabelecida, mas as 
estimativas são de 1,5 a 5,6 casos por 1000 nascimentos vivos (Stanley et al., 2000).  
 A ocorrência dessa lesão entre os pré-termo e prematuros é muito alta (Vincer et al., 
2006; Ancel et al., 2006). A incidência é substancialmente maior em homens do que em 
mulheres (relação de 1,33: 1) (Stanley et al., 2000). 
 Baixo status socioeconômico pode ser um fator de risco para Paralisia Cerebral 
(Dolket al., 2001) A incidência aproximada de comorbidade em crianças com CP é retardo 
mental (QI <50): 31%; convulsões: 21% e não deambulantes 20% (Johnson, 2002). 
 Sendo a mais comum deficiência motora na infância, o tratamento ideal dessas 
crianças envolve uma equipe de profissionais, incluindo terapeutas ocupacionais, 
fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos, fisiatras, neurologistas, ortopedistas, etc. 
 A lesão cerebral provoca uma alteração principalmente do controle postural e motor, 
sendo que as crianças mais graves - definição e classificação em Rosenbaum e.al., 2007 - 
costumam apresentar significativo descontrole postural em qualquer posição, em boa parte de 
sua vida (Krägeloh-Mann & Cans, 2009; Galante & Menezes, 2012; Daly et al., 2013; 
Stasolla et al., 2013).  
 Por conta desse descontrole são classificadas em nível V, pelo Sistema de 
Classificação da Função Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System: 
GMFCS) (Palisano et al., 1997, 2005, 2007; Reid et al., 2011; Sæther & Jørgensen, 2011; 
Alves & Matsukura, 2012; Gimeno et al., 2013). 
 De acordo com essa classificação (Reid et al., 2011; Agarwal & Verma, 2012), 
validada internacionalmente, são 5 os níveis de e Paralisia Cerebral: do nível 1, o menos 
afetado, ao nível 5 o mais afetado (Gráfico 1.1). 
4 
 
 
Gráfico 1. 1 - GMFCS e porcentagens aproximadas em cada grupo 
Fonte: Adaptada de Agarwal&Verma, 2012 
 
 Portanto as crianças de nível V, são incapazes de manter sua cabeça retificada e 
alinhada no pescoço, podem apresentar também uma dificuldade em movimentar a cabeça 
para a direita e para a esquerda; para cima ou para baixo; bem como, permanecer com a 
mesma alinhada em linha reta para observar à sua frente, (Fotos 1.1, 1.2, 1.3, 1.4), fazer 
contato visual, etc. (Shiohama et al., 2013), e esse descontrole pode estar presente em várias 
posições, afetando todo o contato com o meio ambiente, a execução de atividades, bem como 
o aprendizado em geral (Palisano et al., 2007; McCarty & Morress, 2009; Lancioni et 
al.,2010; Reid et al., 2011; Zarrinkalam et al., 2010;Chiu et al., 2013; Stasolla et al., 2013; 
Weierink  et al., 2013).  
 
 
Foto 1.1 - Criança com grave hipotonia deitada sobre o braço, na mesa. 
Fonte: autora 
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Foto 1.2- O contato olho-no-olho com a proximidade do campo visual. 
Fonte: autora 
 
 
 
 
 
Foto 1.3 - Sem o apoio de uma mesa a criança cai para lateral 
Fonte: autora 
 
 
 
Foto 1.4 - Sem o apoio de uma mesa a criança cai para a frente 
Fonte: autora 
. 
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 A maioria das crianças que não têm controle sobre o movimento de sua cabeça, 
comumente também, não apresentam movimentos adequados de língua, e da articulação 
temporomandibular, responsável pela articulação da fala e mastigação. Geralmente, estas 
crianças se comunicam por pequenos gestos faciais: como o piscar de olhos ou abertura de 
boca; movimentos de pescoço para os lados; esticar um braço ou a mão; ou através de 
movimentos mais bruscos, como jogar-se para trás (geralmente para o sim) ou deixar-se cair 
para frente (geralmente para o não). 
 A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foi 
publicada pela Organização Mundial de Saúde (2001) com a finalidade de padronizar a 
conceituação e terminologia dos processos de funcionalidade e incapacidade, e também 
parametrizar a organização de evidências. 
 Pela CIF a Paralisia Cerebral poderá apresentar distintas complexidades de alterações 
da funcionalidade. Um dos domínios nessa classificação, o de Estrutura e Função do Corpo, 
compreende os órgãos e sistemas, bem como a função dessas estruturas. No caso da PC, as 
estruturas e funções músculo-esquelética-sensorial apresentam-se com variáveis e diferenciais 
níveis de comprometimentos. Outro domínio, o de Atividade e Participação, avalia o 
desempenho de atividades da vida diária em contextos relevantes, correlacionado com o 
acesso e a participação ativa da criança na sociedade. Portanto, as crianças de nível V 
GMFCS, serão aquelas que se apresentarão como as mais incapazes, com baixíssimas 
pontuações em funcionalidade pela CIF, e que precisarão de maiores mediações terapêuticas e 
de múltiplos recursos assistivos. 
 Os avanços futuros na ciência e tecnologia deverão ser dirigidos a esses grupos de 
crianças e pessoas, tendo em vista a sua fragilidade participativa tanto ativa como passiva no 
desempenho de viver a vida. Pois, serão sempre dependentes de um adulto para executarem 
todas as suas atividades, seja ao se movimentarem no leito; na alternância de posturas; ao 
serem transladadas para carrinhos/cadeiras de rodas; durante a alimentação e, sobretudo para 
as brincadeiras recreativas e atividades escolares. 
 A partir da década de 60, diversos estudiosos, principalmente neurologistas, estiveram 
desenvolvendo metodologias e conceitos de tratamento, para facilitar o controle motor e 
funcional de crianças com PC (Kostura & Génotb, 2010).  
 Uma dessas abordagens conhecida como Tratamento Neuroevolutivo (NDT), Conceito 
Bobath, em constante revisão e atualização, é referendada internacionalmente, embora seja 
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considerada como conhecimento putativo: renomado, que tem fama, mas que não tem 
validação científica (Banja & Eisen, 2013). 
 Nos últimos 30 anos, neurocientistas e terapeutas especializados estão empenhados em 
buscar parâmetros para avaliar e especificar as principais características de comprometimento 
neurológico que crianças com PC apresentam, e em implementar diversas técnicas para a 
reabilitação, de forma a encontrar estratégias mais eficazes, que apresentem resultados 
mensuráveis em curto e médio prazo. (Rosenbaum, 2006; Rosembaum et al. 2007; 
Papavasiliou, 2009; Vargus-Adams & Martin, 2009; Aisen, 2011; Raya et al. 2011; Huang et 
al., 2012, 2013; Bjornson et.al., 2013; Gofer-Levi et al, 2013;  Panteliadis et al., 2013; 
Schiariti et al., 2013). 
 Apesar desses estudos e diversas pesquisas para efetivação de práticas e resultados, 
para os quadros muito graves, como nível V, não há até presentemente, uma metodologia 
comprovadamente eficiente para o desenvolvimento do controle motor voluntário do corpo, e 
principalmente da cabeça (Nicolelis, 2004; Damiano, et al., 2009; Papavasiliou, 2009; Aisen, 
2011; Lancioni et al., 2012; Poirot, et al., 2013). 
 A ausência de controle da cabeça, além de comprometer a capacidade de fala, (Galante 
& Menezes, 2012; Weir et al., 2013), também interfere na realização de diversas atividades do 
dia-dia, entre elas manter contato visual com pessoas, manter a atenção focada em objetos, e 
principalmente desenvolver aptidões cognitivas compatíveis com a idade de escolarização. 
Nos casos de crianças alfabetizadas, há grande dificuldade de acesso à literatura de uma forma 
geral, pela dificuldade de manter continuado contato visual com as páginas dos livros, e 
manter a varredura visual para a leitura. Assim, todas as áreas do conhecimento escolar 
estarão afetadas, bem como todo acesso à literatura que habitualmente as crianças fazem após 
aprender a ler. O descontrole motor pode afetar também, o humor, a motivação e a autoestima 
(Lancioni et al., 2008; Peeters, et al., 2011; Raya et al., 2011; Shih et al., 2011; Smits et al., 
2011). 
 Conforme revisão bibliográfica, somente nos últimos 25 anos iniciou-se a prática de 
reabilitação de crianças com PC, através do uso de recursos tecnológicos, denominados de 
recursos terapêuticos. Até então o uso desses dispositivos não era recomendado por se 
acreditar que acomodavam motoramente a criança. Todavia nos últimos anos, comprovou-se 
através de diversas pesquisas e estudos experimentais, que dispositivos aplicados a partes do 
corpo – meios mecânicos - quando bem indicados e ajustados podem, ao contrário do que se 
acreditava, facilitar a atividade motora. (Philot, 1999 a, b; Ryan et al., 2009; Klobucka et al., 
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2010; Rodby-Bousquet & Hägglund, 2010;  Elliott et al., 2011; Shih et al., 2011; Urdialesa et 
al., 2011; Galante & Menezes, 2012; Guness et al., 2012;  Lin et al., 2012; Rahman et al., 
2012;  Daly et al., 2013; Gimeno et al., 2013;  Huang et al., 2013; Ryan et al., 2013; Shan et 
al., 2012; Wang et al, 2013). Sendo assim, há mais aceitação e participação de recursos 
assistivos na vida dessas crianças. 
 Hoje o uso de alguns desses recursos são atribuições da área de conhecimento 
Tecnologia Assistiva (TA), que é a interligação e confluência dos conhecimentos das áreas de 
Engenharia, Arquitetura, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Desenho Industrial e outras para 
a realização de dispositivos, equipamentos, órteses, próteses, etc. que facilitem diversas 
funções para pessoas com deficiências. Citam-se os autores em Centro de Gestão e Estudos 
Estratégicos, CGEE, p.2, 2012, para uma definição mais completa. 
 
 “Deve-se, então, entender a expressão Tecnologia Assistiva em seu sentido mais amplo, ou 
seja, estendendo o conceito apresentado em SEDH (2009), como um conjunto de serviços, 
produtos, recursos, procedimentos, processos, práticas, estratégias, sistemas, métodos, técnicas, 
tecnologias e mecanismos gerais de apoio às Pessoas com Deficiência,PcD, para que essas 
tenham acesso pleno à vida em sociedade e possam se manifestar naturalmente como 
cidadãos.” 
 
 
1.3. Objetivo Geral 
 
 
 Evidenciar a importância da parceria dos conhecimentos de Mecatrônica com a 
aplicabilidade de Tecnologia Assistiva (TA) e a interligação cada vez mais presente dessas 
áreas com a Reabilitação, sendo que, esses conhecimentos são fundamentais para a qualidade 
de vida das pessoas com deficiências graves. Além de demonstrar que a Órtese Cefálica – 
denominada de Levitar, pelas crianças do grupo controle durante a pesquisa efetivada - é um 
recurso assistivo com a finalidade de auxiliar crianças com PC a acessarem material escolar, 
computadores, outras mídias, e um facilitador para maior desempenho funcional. 
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1.4. Objetivos Específicos 
 
1. Propor um modelo mecatrônico para a órtese a fim de possibilitar a sua utilização dentro 
de critérios mesuráveis e fidedignos.  
2. Elaborar um diagnóstico da problemática do descontrole de cabeça em uma criança. 
3. Fazer uma revisão bibliográfica relacionada com a temática, órtese de cabeça para 
paralisia cerebral, verificando o que existe de desenvolvimento nessa área.  
4. Fazer uma revisão bibliográfica, com os descritores mecatrônica, tecnologia assistiva e 
reabilitação, com objetivo de analisar o estado da arte no presente e perspectivas futuras.  
5. Contextualizar o resultado de pesquisa experimental realizada no projeto inicial, de forma 
a esclarecer aos profissionais a importância e relevância das tecnologias terapêuticas e 
funcionais. 
6. Elaborar análise dos atributos, restrições e possibilidades para essa órtese, presentemente e 
futuramente. 
 
 
1.5. Relevância Do Trabalho 
 
 
 Essa Órtese Cefálica é inovadora, conforme patente de invenção deferida PI 9005907-
7 (Instituto Nacional de Propriedade Intelectual, INPI) tendo se mostrado um contributo 
funcional e social para crianças com PC, sem substituto até o presente momento.  
 Com o uso da mesma, algumas crianças adquirirem controle voluntário total ou parcial 
da sustentação da cabeça. Outras podem assistir à TVs, jogar games, estabelecer contato de 
qualidade com seu meio ambiente, ampliar sua comunicação, etc.. É, portanto, uma invenção 
relevante no atendimento à criança com PC e atende aos princípios da CIF de 2001, que 
reflete a mudança da abordagem baseada na doença para enfatizar a funcionalidade como um 
componente da saúde. 
 A Órtese Cefálica estabelece um novo paradigma de função para quadros severos em 
crianças, sendo que altera de forma pontual a participação das mesmas na sociedade.  
 Esta dissertação pretende tornar público os dados e resultados obtidos durante o 
projeto de pesquisa patrocinado pelo CNPq, tendo em vista que esses dados não foram 
divulgados até presentemente. Também visa esclarecer aos profissionais, através dos 
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resultados obtidos, como os recursos assistivos podem melhorar a função diária e contribuir 
como coadjuvantes terapêuticos.  
 Assim, esta dissertação, apresentará dados que corroboram com a importância da 
Tecnologia Assistiva e da Mecatrônica na reabilitação e qualidade de vida de crianças graves. 
 Espera-se também, que o projeto mecatrônico ofereça maior segurança e 
confiabilidade de utilização pelo terapeuta e para o utilizador da Órtese. Como também se 
espera que, a partir da coleta dos dados, seja possível recomendar a Órtese como agente 
terapêutico. 
 Esta Órtese Cefálica poderá estar associada com outros recursos mecatrônicos 
presentes e futuros: como na utilização em ambiente educacional virtual; efetivar comandos 
via olhos e outros movimentos faciais para digitar em telas; mover cadeiras motorizadas; 
brincar com brinquedos comandados por interfaces digitais. Avançando um pouco mais, 
comandar mentalmente: ações como controle ambiental (domótica); pequenos braços 
robóticos, robôs assistivos para tarefas domiciliares, etc. 
 As perspectivas são muito amplas e ajudarão imensamente a essas crianças que não 
apresentam qualquer controle sobre o seu corpo.  
 
 
1.6. Estrutura da Dissertação 
 
 
 Esta dissertação está estruturada em cinco capítulos descritos a seguir: 
 O capítulo 1 apresenta a introdução ao assunto, contextualiza o público alvo, apresenta 
tanto o objetivo geral como o específico, a relevância do estudo e esta estruturação. 
 O capítulo 2 através da revisão bibliográfica faz um cruzamento de informações sobre 
Tecnologia Assistiva, Mecatrônica, Reabilitação, com recorte em paralisia cerebral, órteses 
cefálicas. Apresenta a situação atual das crianças com Paralisia Cerebral sem controle de 
cabeça. Faz também uma revisão bibliográfica sobre neuroplasticidade e reabilitação, 
buscando a intersecção com a Órtese Cefálica deste estudo. 
 O Capítulo 3 apresenta a introdução, metodologia, e a discussão dos resultados 
obtidos, com as conclusões finais, da pesquisa realizada, financiada pelo CNPq, sobre a 
utilização da Órtese Cefálica. Correlaciona a fundamentação teórica para os resultados 
observados nessa pesquisa. Estabelece os possíveis paralelos entre novas tecnologias e 
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eficiência de reabilitação. E finaliza considerando as modificações necessárias que deverão 
ser feitas na Órtese Cefálica 
 No capítulo 4 é proposto um modelo mecatrônico para a Órtese Cefálica de acordo 
com os estudos realizados na Unicamp nestes últimos anos. O capítulo 5 realiza a discussão 
final, com suas conclusões e recomendações finais.  
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"Não vale a pena os pais atormentarem-se com o futuro do seu filho. Todo o futuro do Homem é incerto e, e 
mesmo um filho sem deficiência, sem doenças, não se sabe também o que lhe reserva o futuro." (autor 
desconhecido) 
 
 
CAPÍTULO 2 
2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
 
 Neste capítulo, apresenta-se o levantamento bibliográfico feito nas bases de dados: 
Capes, Scielo, Bireme, Lilacs, Cochrane, Embase, Medline, ProQuest, Pubmed, 
ScienseDirect, Scopus,  Web of Sciense, buscando-se cruzar dados sobre o descontrole de 
cabeça em crianças com PC e as intersecções com Mecatrônica, Tecnologia Assistiva e 
Reabilitação. Também se evidencia as complicações que o descontrole de cabeça provoca em 
crianças com paralisia cerebral, e suas decorrências. Adicionalmente, apresenta-se o estado de 
arte atual dos recursos assistivos mais utilizados em reabilitação para o controle de cabeça de 
crianças com Paralisia Cerebral. Para finalizar, são analisados os conceitos de 
neuroplasticidade que podem fundamentar os resultados obtidos com o uso da Órtese 
Cefálica. 
 
 
2.1. Ausência do Controle Cervical: Implicações 
 
 O desenvolvimento motor estabelecesse-se por marcos definidos, e na maioria das 
crianças durante o primeiro ano de vida estes acontecem de forma sequencial e evolutiva. 
Cada habilidade ou aptidão adquirida é precedente e fundamental para a aquisição da 
próxima. O sentido da visão como exemplo, é antecedente da percepção de perspectiva e ou 
profundidade (Lopes et al., 2010, Carvalho, M.V.P., 2011).  
 As três áreas de desenvolvimento infantil: motora, cognitiva e a emocional, estão 
interconectadas e relacionadas de tal forma que, todas ao mesmo tempo são facilitadoras ou 
inibidoras das atividades de cada uma, portanto atuam concomitantemente. Sendo que essa 
interligação não cessa em qualquer momento, havendo somente a predominância de uma ou 
outra de acordo com o protagonismo exigido. Para cada uma delas, o bebê com sua herança 
genética, sua relação com a família e o seu ambiente, são fatores intrínsecos de 
amadurecimento e aprendizagens (Vitta et al., 2000; Poteriko & Yamasaki, 2010; Ré, 2011). 
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 De acordo com Schwartzman (2007) o desenvolvimento de um bebê, corresponde ao 
conjunto de alterações quase sempre sucessivas na vida desse organismo. Obedecendo a uma 
determinada sequência progressiva e irreversível, que pode ocorrer ao nível molecular, 
funcional ou comportamental, dentro de uma condição normal de saúde. 
 A maturação do desenvolvimento motor, na vida pré-natal e após o nascimento, 
acontece em direção céfalo-caudal ou craniocaudal, e do proximal para o distal. O controle da 
cabeça precede o controle do tronco.  Assim como, os movimentos do braço são precedentes 
aos movimentos dos dedos, e a habilidade com os mesmos (Silva et al., 2006; Figueiras et al., 
2011). 
 Um bebê que nasce saudável tem a proteção dos sentidos em prontidão e ao longo do 
desenvolvimento irá aprimorar suas especificidades. Esses sentidos em prontidão são 
considerados o repertório de sobrevivência, para um mundo cheio de estímulos adversos. No 
entanto, esse bebê não é passivo e vem dotado de reflexos de proteção, que são como uma 
armadura defensiva, mas que também, servirão de ferramentaria para a movimentação ativa 
ser treinada e adquirida. Assim, conforme o bebê se desenvolve ele treina seus movimentos 
contra a gravidade e irá adquirindo controle sobre a mesma, gradativamente tendo controle 
sobre o próprio corpo, passando de reflexos globais bruscos a movimentos refinados, 
controlados e com uma determinada intenção (Willrich, 2008; Sartori et al., 2010; Fonseca, 
2011). 
 A maior parte deste processo de maturação irá ocorrer nos primeiros 6 meses de vida. 
O desenvolvimento do sistema sensório-motor irá permitir que esse bebê comece à explorar o 
ambiente que o cerca em variadas graduações, ora instintivamente, ora atraído pela natural  
curiosidade, ora pela oferta de estímulos de seus pais e familiares. Começa assim, o interesse 
para explorar tudo o que vê, escuta, cheira e sente (Connolly, 2000; Léon, 2002; Padilha, 
2014). 
 A postura do recém-nascido é a flexão fisiológica. Predomina a assimetria, e os 
movimentos em bloco, sendo globais, repetindo os esquemas dos reflexos primitivos que 
fazem parte do seu repertório inato de respostas defensivas. À medida que o córtex e as 
bainhas de mielina se desenvolvem, é estabelecida a conexão com a medula espinhal, sendo 
que os movimentos em bloco serão substituídos por movimentos voluntários, que a cada dia 
se tornarão mais precisos (Avaria, 2005; Neto et al., 2010; Castilho-Weinert & Forti-Bellani, 
2011).  
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 A criança começa a percepção e fixação de objetos que estão na sua linha visual. Os 
olhos irão acompanhar em bloco com a cabeça um objeto, ou um rosto que aproxima. Mas ao 
final de terceiro mês, o bebê será capaz de realizar a esfericidade visual, ou seja, acompanhar 
um objeto, em supino ou prono, por 180º graus, não mais em bloco, e sim dissociando a 
cabeça do tronco. Nesse momento, estará ativando os centros labirínticos reforçando o 
controle de tônus corporal, o controle motor voluntário sobre a cabeça, a atenção, a sensação 
de bem-estar. E esse é seu primeiro empoderamento, ele pode dirigir seu olhar para onde 
deseja (Goldenberg & Sant, 2002; Magalhães, 2012). 
 Compreende-se assim a importância fundamental do controle de cabeça como 
primeiro marco de desenvolvimento, e destaca-se que sem ele, os demais subsequentes, não 
irão se desenvolver. Por isso, para todos os profissionais e terapeutas que tratam de crianças 
com PC, há prioridade na busca de estimular esse controle, através de manobras motoras 
reconhecidas em tratamentos específicos. Sem o controle de cabeça a criança não irá controlar 
o tronco, sentar-se sozinha, e muito menos engatinhar, ficar de joelhos e em pé, e finalmente 
andar (Muñoz & Mahn, 2005; Goméz & Muñoz, 2007; Schonhaut, 2008; Comisión Nacional 
de Protección Social en Salud, 2013). 
 A criança com PC sem controle de cabeça terá, portanto, uma vivência muito 
empobrecida de experimentações sensoriais que são feitas inicialmente no rolar, depois no 
arrastar e engatinhar. Suas explorações espaciais também poderão ser limitadas, pois deixará 
de vivenciar os desafios que envolvem alturas, profundidades, distâncias, velocidades. 
Também, suas explorações auditivas, estarão reduzidas uma vez que não podem voltar seu 
olhar para a fonte, e comparar causa e efeito nas várias dimensões desse sentido. Brincadeiras 
táteis, que envolvem reconhecimento de texturas, pesos, volumes, formas, utilização de um 
brinquedo como ferramenta para uma ação, etc., estarão afetadas porque não conseguirão 
manter contato visual com a manipulação que estará sendo feita, quando eventualmente isso 
for possível (Álvarez,1995; Rosa et al., 2008; Assis-Madeira & Carvalho, 2009; Martinello et 
al., 2011). 
 São crianças que não poderão viver as brincadeiras típicas do segundo ano de vida, 
que são explorar ora andando, ora pulando, girando, correndo, dançando, imitando os gestos, 
jogando-se no colo dos adultos, animais, sofás, almofadas, escalando e manipular diversos 
materiais, etc. (Rosa et al., 2008; Assis-Madeira & Carvalho, 2009; Martinello et al., 2011). 
 Sua vivência social estará muito comprometida, pois o mais básico comportamento 
humano de reconhecimento entre seus pares que é o olho-no-olho está inviabilizado quando 
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não há controle de cabeça. Emocionalmente, poderemos imaginar as consequências dessas 
dificuldades de acompanhar as mudanças fisionômicas de seus familiares, amiguinhos e 
demais. Não manter contato visual, sendo vidente, é uma complexa equação. 
 Outro ponto a ser esclarecido, é que a partir do controle da cabeça o amadurecimento 
neuronal também atinge a língua e a articulação temporomandibular, assim o bebê, começa a 
emitir pequenos sons, deglutir com maior precisão e estará apto a brevemente mastigar. Com 
todo o movimento de sucção, mastigação, o aparelho fonoarticulatório estará sendo treinado 
para a fala. As crianças com descontrole de cabeça têm dificuldades, para sucção, deglutição, 
mastigação, e a maioria delas não fala. (Oliveira et al., 2008,Teixeira & Costa, 2012; Oliveira 
et al., 2014 ) 
 Verifica-se, portanto, a grandeza das dificuldades dessa criança, que a despeito das 
mesmas, poderá ter uma excelente cognição e inteligência. (Cunha et al., 2009; Afonso, 2012; 
Oliveira et al., 2014) 
 Essa criança com PC nível V, GMFCS, permanece boa parte do tempo com a cabeça 
em flexão para o lado, ou para frente, e como opção, quando são pequenas ficam 
constantemente no colo de algum familiar. Conforme vão crescendo são utilizados carrinhos 
adaptados, posteriormente cadeiras adaptadas, mas mesmos esses recursos assistivos, na 
maior parte das vezes, não apresentam recursos/dispositivos para manter essas cabeças 
estabilizadas. Aquelas que são muito pobres e não têm acesso à reabilitação, passam boa parte 
dos seus dias acamadas, e certamente poderão ao longo do tempo desenvolver severas 
deformidades. 
 De acordo com Fontes et al. (2013),  as crianças com PC têm um risco aumentado de 
desenvolver escoliose, sendo consenso em várias publicações, que inevitavelmente as crianças 
com PC nível V GMFCS, irão desenvolver escolioses. (Amaral & Mazzitelli, 2003; Koop, 
2009; Meghan & Yaszay, 2010). 
 A seguir veja o quadro II inserido na figura 2.1 que Fontes et al. (2013) publica em seu 
estudo. 
 
Figura 2.1 -Quadro de distribuição do nível de GMFCS em função da escoliose. 
Fonte: Fontes et. al. (2013) 
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 Segundo a experiência de alguns terapeutas clínicos que aplicam sistemas posturais 
em crianças, por mais de 25 anos, é justamente a falta do recurso assistivo, adequadamente 
desenvolvido focando a biomecânica, que contribui para o aparecimento e agravamento da 
escoliose.  (Oliveira et. al. 2014) 
 No relato da pesquisa efetivada com o Levitar, que será apresentado no capítulo 3, 
(Philot & Rosário, 2015) demonstrou-se que um módulo ergonômico regulável, pode reduzir 
quadros de escoliose, em crianças PC nível V GMFCS. Algumas delas, estiveram usando esse 
recurso precocemente, entre 2 e 8 anos. Em follow-up de 15 anos, não apresentaram o 
desenvolvimento, ou aumento de escoliose. (Philot, G.M.,1988; Philot, G.M.,1999a.: Holmes 
et al., 2003) 
 É preciso enfatizar e ressaltar, que problemática do descontrole de cabeça da criança 
com PC é complexa, porque essa cabeça tem variabilidade postural, ou seja, é influenciada 
por movimentos involuntários ou espasmódicos, ou podendo ser reflexos primitivos e outros. 
O simples ato de abrir a boca, já altera a condição posicional da mesma, assim como também: 
a temperatura ambiente, o estado clínico (febres, resfriados, espirros, dores, etc.), convulsões, 
o estado emocional (alegria, tristeza, euforia, depressão, ansiedade, etc.), e as alterações de 
tônus etc. Portanto, a cabeça sem controle motor da criança com PC é influenciada 
dinamicamente por fatores ambientais e orgânicos, complicando imensamente soluções de 
suportes para a mesma através de recursos mecânicos estáticos. 
 A seguir várias fotos, retiradas do Google, acessado no dia 13.08.2015, podem 
elucidar como o descontrole de cabeça está presente nos dias de hoje, e como afeta o dia-dia 
dessas crianças, em várias idades e situações cotidianas. Comenta-se cada foto, a título de 
tentar validar o grave problema sócio educacional e cultural, no que cabe ao denominado 
descontrole de cabeça nas crianças com PC. 
 
 
Foto 2.1 - Criança deitada de lado em cama apoiada em almofadas 
Fonte : Google 
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Foto 2.2 - Criança deitada de lado em sofá com a cabeça apoiada 
Fonte : Google 
 
 As crianças pequenas passam boa parte do dia deitadas de lado, sustentadas por 
almofadas, travesseiros, rolos, de diversas durezas de espumas, que biomecanicamente não 
ajudam a reduzir padrões anormais posturais. Quando seus familiares desejam tirar fotos, é 
usualmente nessas posições, que conseguem estabilizar a criança para a fotografia, vide fotos 
2.1. e 2.2. 
 
Foto 2.3 - Criança deitada de lado,  sem condições de fazer contato visual com o animal 
Fonte: Google 
 
 
 
Foto 2.4 - Criança deitada de lado com ajuda de adulto que centraliza sua cabeça e coloca sua mão em contato com o animal 
Fonte: Google 
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Foto 2.5 - Criança deitada apoia a cabeça em extensão no braço materno 
Fonte: Google 
 
 
Foto 2.6 - Criança deitada no colo da mãe escorregando, por conta da força de extensão.  
Fonte: autora 
 
 Na Foto 2.3 o contato com animais está prejudicado, pois a criança sozinha, sem a 
ajuda de um adulto, não tem como mover a cabeça para estabelecer o contato visual e levar 
suas mãos para acariciar o cãozinho.  
 Na Foto 2.4 quando auxiliada por outro adulto, que posiciona sua cabeça e membro 
superior, a criança pode fazer contato visual e experimentar com uma das mãos afagar o 
animal.  
 Na Foto 2.5 observa-se a forma como muitas crianças pequenas permanecem parte do 
dia: no colo de um adulto (quase sempre a mãe) com a cabeça em extensão, o que dificulta 
tanto a acomodação visual como a deglutição da saliva. 
 Na Foto 2.6 observa-se a criança quase escorregando e caindo do colo da mãe. Isso 
ocorreu porque primeiramente essa criança, apresenta forte padrão extensor de nuca, e porque 
a mãe alternou o braço com que habitualmente a segura. Sendo destra, ela tem maior fraqueza 
no braço esquerdo para essa atividade. Esse escorregamento provocado pela troca de posturas 
e forte padrão extensor em nuca, é o que mais favorece acidentes, em banho e trocas de 
roupas. Por isso, é muito necessário sempre esclarecer aos pais os cuidados preventivos. 
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Foto 2.7 - Durante a comemoração a criança pequena, no colo, não consegue voltar a cabeça para frente. 
Fonte: Google 
 
 
 
 
Foto 2.8 - O padrão de extensão de cabeça faz forte pressão no antebraço materno. 
Fonte: autora 
 
 
 
 
Foto 2.9 - Na cadeira de rodas adaptada a criança permanece com a cabeça em flexão e lateralizada. 
Fonte: Google 
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Foto 2.10 - No colo da mãe, criança hipotônica mantém a cabeça imóvel e não poderá altear essa posição. 
Fonte: autora 
 
 Na foto 2.7 a criança permanece no colo com a cabeça voltada para um lado. Quando 
crianças pequenas ingressam em creche, maternal, jardim de infância, habitualmente ficam a 
maior parte do tempo deitadas em tatames no chão, por falta de mobiliário específico (recurso 
assistivo), ou alteram essas posições em alguns momentos, ficando no colo das auxiliares, 
pois o descontrole da cabeça é muito difícil de ser “acomodado”.  Habitualmente a criança 
pequena com PC nível V GMFCS, apresenta ainda o reflexo primitivo (que nesta idade já é 
considerado como patológico) (Guimarães & Tudella, 2005), denominado de Reflexo Tônico 
Cervical Assimétrico (RTCA). Esse reflexo está ativo em torno do primeiro e até o quarto 
mês de idade na maioria dos bebes, e promove a rotação da cabeça e a extensão do braço do 
mesmo lado da rotação, preparando assim o bebe para a dissociação futura e colocando o 
membro superior em seu campo visual.  
 O RTCA nas crianças mais graves irá provocar continuado aumento de tônus no 
membro superior em forte extensão, impedindo a criança de abrir a mão para explorar objetos, 
e colocando sempre a cabeça em extensão lateralizada fixada. Esta é também uma das grandes 
preocupações dos terapeutas, tentar reduzir a intensidade dessa assimetria. Na foto podemos 
observar que a criança pequena não consegue fazer contato visual com o aniversariante e o 
bolo.  
 Na Foto 2.8 a criança está fortemente influenciada pelo RTCA, o que causa um 
desconforto para quem a carrega, pois a criança faz forte força reflexa extensora no braço, no 
caso, da mãe. 
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 Na Foto 2.9 a criança faz uso de cadeira de rodas adaptada - que não tem recursos 
adequados para estabilizar a ausência de controle de cabeça da mesma - e está apresentado 
leve RTCA à esquerda, o que mantém a cabeça lateralizada e em flexão. Normalmente nessas 
situações seus familiares ficam constantemente pedindo à criança que levante a cabeça, ou 
eles mesmos ficam o tempo todo “levantando” a cabeça da criança. 
 Na Figura 2.10, outro tipo de gravidade de descontrole de cabeça, que é a hipotonia, 
que mantém a cabeça inerte na posição em que é colocada, no caso no braço materno. 
 
 
Foto 2.11- Criança com grave hipotonia fica acamada permanentemente apoiada por travesseiros e almofadas. 
Fonte : Google 
 
 
Foto 2.12 – Para a fotografia, o adulto segura a cabeça da criança, porém não consegue o contato visual desejado. 
Fonte: Google 
 
 
Foto 2.13 - Em passeio, a criança permanece com a cabeça lateralizada apoiada no encosto do carrinho.  
Fonte: Google 
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Foto 2.14 - Em sala de aula, amigo tenta fazer contato visual com seu colega de classe. 
Fonte: Google 
 
 
 
 Conforme vão crescendo, e não dispondo de recursos assistivos, as crianças 
hipotônicas nível V GMFCS, são as que mais ficam no leito, como na Foto 2.11, sempre 
sustentadas por muitas almofadas e travesseiros. Esse confinamento parece resultar em grande 
estresse emocional e físico para seus familiares, possivelmente decorrente dos cuidados e 
complicações clínicas que as mesmas apresentam. Poucos são os pais que buscam sistemas de 
posicionamento em cadeira de rodas tipo leito, e que se propõem a levar a criança para o 
quintal e para parques públicos, com todos os transtornos de translado incluídos e com a falta 
de acessibilidade que há nas nossas vias públicas. A falta de controle de cabeça das mesmas, 
tendo em vista a grande flacidez, complica a alimentação. Boa parte das crianças acamadas 
recebe a alimentação por via sonda: nasogástrica (por via nasal) ou por gastrostomia (através 
de pequena cirurgia na parece abdominal), sendo que ambas facilitam o aparecimento de 
obesidade. Algumas delas também precisam de traqueostomia. 
 Na Foto 2.12 a criança hipotônica mesmo em carrinho adaptado, em posição reclinada, 
necessita que a professora auxilie a retificação da sua cabeça, para a foto. No entanto, 
observa-se que a criança não faz contato visual. O carrinho da mesma tem uma grande 
quantidade de almofadas para o posicionamento da cabeça. Crianças com descontrole de 
cabeça também apresentam incoordenação ocular e dificuldades importantes para fixar pontos 
fora do seu campo visual. 
 Na Foto 2.13, um caso menos grave de hipotonia, mas sem controle voluntário a 
cabeça permanece reclinada no encosto adaptado do carrinho.  
 Na Foto 2.14 em sala de aula, a tentativa de um amiguinho ajudar a criança a segurar 
os blocos, mas a criança apresenta descontrole da cabeça em lateralização, RTCA, e não faz 
de contato visual olho-no-olho, nem com os objetos. Aliás, essa é a grande dificuldade que as 
outras crianças amigas enfrentam. Não entendem porque o amiguinho não faz contato com os 
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seus olhos, com o seu rosto. Muitas vezes pensam que essa criança não está ouvindo, ou 
vendo, ou no pior caso, não entendendo. Algumas delas chegam a puxar a cabeça da criança 
para tentar fazer a mesma estabelecer contato. 
 
 
Foto2.15 - Uma auxiliar carregando em uma cadeira de rodas duas crianças com grave descontrole de cabeça e do corpo. 
Fonte: Google 
 
 Na Foto 2.15 uma pessoa está conduzindo em uma cadeira de rodas, duas crianças 
com grave descontrole de cabeça e do corpo. As cabeças estão apoiadas nas laterais da cadeira 
de rodas, não existe acolchoamento, conforto, nem tampouco segurança para tais situações. A 
falta de esclarecimento afeta diversas instituições de reabilitação que não têm mobiliário 
assistivo adequado, muitas vezes, por desconhecerem os programas de concessões desses 
recursos existentes nas Secretarias de Saúde Estaduais, e também nas escolas públicas via 
Ministério da Educação e Cultura. Apresenta-se no final desta dissertação, o Anexo A - 
MANUAL DO PROGRAMA ESCOLA ACESSÍVEL, que é um documento do Ministério da 
Educação, que regulamenta e instrumentaliza a viabilização de recursos assistivos pelas 
escolas. 
 É comum, os pais de crianças com descontrole de cabeça, optarem por cadeiras de 
rodas adaptadas para a possibilidade de se obter pronunciado reclínio de todo o sistema, 
conhecida como cadeira de rodas com tilt no espaço. Assim a cabeça fica posicionada no 
encosto ou estabilizador de cabeça, por ação gravitacional. Esse posicionamento inclinado 
mantém criança olhando para o teto a maior parte do tempo, sem contato com o ambiente. É 
raro observar-se uma criança na posição reclinada executando alguma atividade ocular como 
na Foto 2-16, em que com a TV bem próxima, ela consegue acompanhar alguma 
programação. A presença de espirros, tosses, etc. altera esse posicionamento. 
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Foto 2.16 - Com a cadeira reclinada e a TV próxima, a criança acompanha uma programação. 
Fonte:Google 
 
 
Foto 2.17 - Mãe reclinando a cadeira de rodas adaptada, para alimentar seu filho. 
Fonte:Google 
 
 
 
 A Foto 2.17 mostra uma mãe reclinando a cadeira adaptada, com tilt, para alimentar 
seu filho. O risco deste procedimento é que favorece o engasgamento, e prejudica muito todo 
o treinamento mastigatório necessário. A maioria das mães que alimenta seus filhos nessa 
posição prefere utilizar alimentos pastosos, para evitar justamente o engasgamento. Portanto, 
essas crianças são privadas de degustarem sabores de alimentos diferenciados, uma vez que 
tudo está misturado na papa. 
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Foto 2.18 - Apesar da posição reclinada é muito comum verificar-se, em sala de aula, um aluno com a cabeça  
completamente descentralizada do apoio. 
Fonte:Google 
 
 A Foto 2.18 demonstra que apesar da posição reclinada em tilt ser muito comum 
verifica-se em sala de aula, com frequência, um aluno com a cabeça completamente 
descentralizada do apoio, em extensão e em flexão para um lado. A criança nessa situação 
permanece sem possibilidade de alterar sua posição. Geralmente um menor movimento feito 
por um espirro, um susto, um espasmo muscular, altera a posição da cabeça, que não tendo 
controle, acaba colapsando para um dos lados. Somente com a ajuda de um adulto, haverá o 
reposicionamento. Durante o tempo de espera da ajuda, a criança ficará sujeita a engasgos 
com a própria saliva e permanecerá desconfortavelmente olhando o teto vazio e inexpressivo. 
 Nas Fotos 2.19 e 2.20 observam-se alunos mais velhos em grupos, sendo que, aqueles 
sem controle de cabeça, permanecem com a mesma em flexão ou extensão. As participações 
no grupo e nas atividades poderão estar comprometidas. 
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Foto 2.19 - Alunos permanecem com a cabeça em flexão para o lado, sem fazer contato visual com a professora. 
Fonte: Google 
 
 
 
Foto 2.20 - Aluno sem controle de cabeça, colapsada para trás, sem conseguir sozinho posicionar-se para a fotografia. 
Fonte: Google 
 
 
 Na Foto 2.21 um grupo institucionalizado de pessoas com deficiências. Nesta 
fotografia os jovens com paralisia cerebral se inserem com maior acolhimento, pois alguns 
deles carinhosamente seguram suas cabeças, como a garota da esquerda de blusa rosa que 
segura a cabeça da amiga de blusa roxa, e as duas do lado direito à frente, que seguram o 
ombro e a cabeça da garota com a blusa branca. 
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Foto 2.21 - Um grupo institucionalizado onde alguns ajudam os que têm dificuldade de centralizar a cabeça para a foto. 
Fonte: Google 
 
 
 
Foto 2.22 -  Familiares ajudam com o corpo o posicionamento da cabeça do jovem para a foto. 
Fonte: Google 
 
 
 Em ocasiões especiais, como festas e demais, em momentos fotográficos para registros 
futuros, os adultos poderão estar mais atentos, segurando com o corpo a cabeça do jovem com 
paralisia cerebral como na Foto 2.22. 
 Por todas as situações relatadas nos comentários das fotos acima, pode-se concluir que 
há demanda de recursos assistivos, com funcionalidade ampla, para um adequado 
posicionamento de cabeça em crianças com nível V GMFCS de PC.  
 A questão do posicionamento dessa cabeça é considerada pelos pais a situação mais 
aflitiva. Percebem que a queda da cabeça é incomoda para a criança, pois complica para 
muitas delas a deglutição da saliva, assim, os pais sem vêm obrigados, a fazer uso 
constantemente com as suas crianças seja de babadores, paninhos, fraldas para manterem a 
roupa da criança seca. Essa particularidade é relatada pelos mesmos como fonte de 
constrangimento, porque seus filhos são vistos como infantilizados, ou ainda pior, no 
linguajar popular: retardados.  
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 A presença da salivação constante, também pode causar a desconhecidos nojo 
provocando o afastamento. Também, devido à constituição orgânica, ou medicações, e outros, 
alguns desses “aguaceiros” apresentam-se com odor forte. Surgem situações de ordem 
sociocultural e de saúde muito complexas, e que afastam muitos pais de sociabilizarem seus 
filhos e levá-los em férias, passeios e outros. 
 Segundo a maioria de pais, a ausência de controle da cabeça de seus filhos sugere 
como imagética social a um desleixo, como a falta de cuidado, doenças, etc., e os mesmos são 
frequentemente questionados sobre tratamentos, com sugestões constantes de curandeiros, 
técnicas infalíveis, ou recebem apoios com sentimento de pena, cruz, de tristeza. Dessa forma, 
os pais sentem-se muito constrangidos e segregados. Comumente ouvem que seus filhos são 
coitadinhos, porque não conseguem segurar suas cabeças e não falam.  
 A criança é o centro desse ambiente social que não reconhece as aptidões mentais e 
emocionais da mesma, e frequentemente percebe a precária avaliação que recebe de quem a 
olha. Essas crianças poderão precisar de muito incentivo nas terapias de reabilitação para 
buscarem seu potencial interno e de alguma forma conseguir expor seus sentimentos.  
 Incentivar o desenvolvimento de recursos assistivos para a cabeça, portanto é de 
grande relevância social e emocional. 
 
 
2.2. Órteses de cabeça para crianças com PC 
 
 
 Para estabelecer o estado da arte atual em Órteses para crianças com Paralisia cerebral, 
foi feita pesquisa usando o operador boleano (and) e os descritores em português: paralisia 
cerebral e órteses de cabeça, e em inglês cerebral palsy and cephalic/head orthosis e 
cerebral palsy and head support nas bases de dados das seguintes Bibliotecas Virtuais: BVS, 
Scielo, Embase, Medline, Proquest, Pubmed, Sciente Direct e Scopus, sendo que não foram 
encontrados quaisquer resultados. 
 Quando essa busca é feita no Google, diversas imagens e produtos são oferecidos 
como head support, porém nenhum dos fabricantes dos mesmos especifica que são 
dispositivos para crianças com PC.. 
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 O que é mais comum, nessas ofertas de produtos, para apoiar, suportar, estabilizar a 
cabeça é a utilização das cadeiras de rodas reclinadas com um estabilizador de cabeça com 
muitas regulagens, como se pode ver na foto 2.23.  
 
Foto 2.23 – Cadeira Adaptada reclinada com Suporte de Cabeça 
Fonte: Google 
 
 
 
 Vários modelos de suportes de cabeça, alguns deles com faixas para a testa e diversos 
níveis de ajustes e componentes articulados, pretendem manter a cabeça rigidamente 
posicionada, impedindo a mesma de lateralizar ou realizar flexão para frente.  
 Porém, para que essa possibilidade seja plenamente alcançada, esse sistema precisa 
estar acoplado a uma cadeira de rodas adaptada reclinada.  
 Na década de 2000, um desses dispositivos, vide figura 2.2 com mais de 30 peças 
articuláveis, desenvolvido na Alemanha, foi aplaudido na comunidade científica, porque era 
muito versátil e posicionava as mais severas dificuldades nos quadros espásticos, distônicos e 
hipotônicos de PC. O Kit para ser utilizado requeria intenso treinamento, e a empresa 
patrocinou esse treinamento pela Europa e EUA. A complexidade de seu uso, porém, 
inviabilizou a continuidade desse projeto. 
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Fig. 2.2 – Uma das versões possíveis do Kit de Estabilização de cabeça alemão. 
Fonte : Google 
 
 
 Uma versão mais simplificada, porém também com muitos acessórios diferentes para 
acoplar à cadeira de rodas, e diversos formatos de suportes é fabricada pela Jay, denominada 
de Whitmyer, apresentada pelo fabricante, como a solução completa para o posicionamento da 
coluna cervical e cabeça. Vide figuras 2.3 a e b. 
 
 
Figuras 2.3 a e b : Whitmyer Heads Up 
Fonte: http://www.swco.com.au/store/seating-positioning/whitmyer-systems/ 
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As fotos 2.24 a, b, c,d, apresentam  diversos modelos fabricados de suportes de cabeça,  para 
cadeiras de rodas, existentes pelo mundo. 
.  
 
Fotos 2.24 a,b,c e d, da esquerda para a direita, de cima para baixo  – Modelos de Suportes de Cabeça 
Fonte: Google 
 
 
 A figura 2.4 apresenta o Head Support System, que segundo o fabricante é para ser 
utilizado como suporte e sistema corretivo para crianças e adultos com controle de cabeça 
pobre ou alterado. Aparentemente, não está projetado para crianças com paralisia cerebral, e 
um familiar menos esclarecido poderá interpretar que este dispositivo, por ser indicado para 
pobre controle da cabeça, irá ser adequado para seu filho. Como a cabeça da criança com PC, 
faz quase sempre uma força ou muito extensora ou muito flexora, com lateralização, esse 
sistema não é indicado. Além do que ele está suportado por um colete, que pode restringir as 
vias aéreas superiores, o que é um complicador, pois muitas crianças com PC se utilizam da 
maior parte do tempo dessas vias, usando pouco o músculo diafragma. 
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Figura 2.4 – Dispositivo Head Support  System 
Fonte: Google 
 
 
 As figuras 2.5 e 2.6 apresentam o Helios Apoio Biomecânico de Cabeça que segundo 
o fabricante atende às necessidades de pessoas com graves problemas com o controle da 
cabeça e estabilidade. A sequencia de pessoas usando esse apoio é iniciada, com uma criança 
loira, de olhos azuis, sorrindo e possivelmente sem deficiência. 
 
 
Figura 2.5 - Helios Apoio Biomecânico de Cabeça 
Fonte: Google 
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Figura 2.6 – Sequencia de pessoas usando o Helios Apoio Biomecânico de Cabeça 
Fonte: Google 
 
 
  Essas faixas testeiras são adequadas para quem não tem variabilidade postural na 
posição da cabeça, ou seja, movimentos involuntários, ou espasmódicos, ou reflexos, etc., que 
é o comum na criança com PC. Influenciada pelas alterações de tônus a cabeça pode 
apresentar alterações posturais num mesmo dia. Quando com padrão hipotônico flexor, 
escorregará através desse sistema: a testeira desloca-se e a cabeça colapsa em flexão para 
frente. Quando com o padrão extensor, a testeira não tem função biomecânica, pois não 
oferece vantagem mecânica, e acaba também escorregando.  
 Há ainda outro fator complexo que interfere no descontrole da cabeça, que é o padrão 
de abertura de boca sincronizado com maior extensão da mesma, que habitualmente mantém a 
articulação temporomandibular desarticulada. Quando a criança está feliz, ou quando tenta 
articular algum som, ou abrir a boca para um biscoito, ou um simples bocejar, essa atividade 
poderá se apresentar, e a cabeça posicionada em algum suporte, tende nesse momento a 
deslocar-se. O mesmo ocorre com espirros, tosses, etc.. 
 Somente um pequeno grupo de crianças estará beneficiado com as faixas testeiras, 
porém a cadeira de rodas adaptada ainda necessitará de algum reclínio.  Para que a cabeça seja 
impedida de cair em flexão anterior, a faixa deverá ser muito bem ajustada e deverá ficar bem 
apertada. Vide Foto 2.25 
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Foto 2.25 – Criança em abertura de boca, sendo que a  ajustabilidade da testeira precisará ficar muito apertada. 
Fonte : Google 
 
 
 Como opção mais necessária para o transporte dessas crianças em automóveis, os 
colares de pescoço para segurar a cabeça, se tornaram também, opções para posicionamento 
em carrinhos e cadeiras de rodas.  
 Esse suporte foi inventado em 1990 e denominado de Colar Estrutural 
(http://expansao.com/produtos/ce1-colar-estrutural/) e serviu de referencia para fabricantes do 
mundo inteiro. Vide fotos 2.26 a e b. Esses colares não mantêm a cabeça simétrica, e como se 
observa na foto 2.26 a, a cabeça fica em flexão lateral. No caso da foto 2.26 b, como não há 
suporte de cabeça no encosto da cadeira, essa foto está sendo feita possivelmente com uma 
criança sem PC. 
 
 
Fotos 2.26 a e b - Crianças com colar no pescoço para manter as cabeças retificadas. 
Fonte Google 
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 Muitos pais tentam usar almofadas, em conjunto com os suportes de cabeça, mas as 
espumas com durezas em torno de 20, 22 ou 24, as mais populares, não resultam 
biomecanicamente como suportes, e a força dos reflexos e padrões extensores e flexores, 
acaba sempre apresentando atuação maior que a contra-força da espuma. Vide foto 2.27.  
 
Foto 2.27- Criança com estabilizador de cabeça e almofadas laterais para manter a cabeça, que mesmo assim está lateralizada. 
Fonte Google 
 
 
 Como a cabeça aparenta ter forte força flexora, outros dispositivos fabricados 
precisam estar associados aos coletes e ou colares rígidos para que haja a sustentação. No 
entanto, essas soluções, como as anteriores mantêm a cabeça em posição estática, sendo 
impedida de movimentar-se em seu eixo. São soluções paliativas para a problemática, porque 
a contribuição que oferecem não resulta em favorecimento de movimentação ativa, porque há 
imobilidade. Vide foto 2.28.  
 
Foto 2.28 – Criança utilizando suporte de cabeça acoplado a colar rígido 
Fonte: Google 
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O contributo que esses suportes, estabilizadores, colares podem oferecer, é a 
informação proprioceptiva, que auxilia a imagética somatosensorial, que reconhecidamente é 
uma facilitadora de feedbacks tão necessários para as atividades motoras voluntárias. No 
entanto, esses sistemas, devido à característica da paralisia cerebral, não são a solução ideal, 
para as alterações de tônus e de padrões posturais reflexos. 
 A coleta de dados, do estado da arte atual para sistemas de posicionamento de cabeça, 
demonstra que há poucas novidades nessa área, e que na maior parte dos dispositivos 
apresentados, não está focada essa população, assim como não foram alvo de pesquisas de 
aplicabilidade e usabilidade.  Há pouquíssima informação na página dos fabricantes sobre 
usos e atributos. Ao que parece, quanto menos informação for oferecida, menos riscos os 
fabricantes terão de serem processados por falsa informação.  
 Como foi evidenciado por Banja e Eisen (2013), o conhecimento nessa área é putativo, 
portanto, renomado sem comprovação científica. O que resulta em situações do ponto de vista 
terapêuticas e tecnológicas muito inadequadas, como na sequencia das Fotos 2.29 a, b, c e d. 
 
 
Fotos 2.29 a,b, e d – Crianças com posicionamento de cabeça e corpo muito inadequados. 
Fonte: autora 
 
 
2.3. Tecnologia Assistiva x Mecatrônica x Paralisia Cerebral 
 
 
 A Tecnologia Assistiva, está cada vez mais realizando projetos em parcerias com 
médicos neurologistas, ortopedistas, fisiatras, bioengenheiros, terapeutas ocupacionais e 
engenheiros mecatrônicos. A terapeuta ocupacional, Allegretii, escreve: 
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  “Mundialmente, existem sete diferentes categorias de Tecnologia Assistiva e que tem 
  sido o foco de intervenções clínicas e de pesquisas. São elas: a adequação postural 
  em cadeira de rodas, a comunicação alternativa, as adaptações que facilitam o   
  acesso ao computador, as adaptações veiculares, os equipamentos usados para   
  esporte e recreação, as adaptações no meio ambiente (residencial, escolar, trabalho)  
  e as adaptações cognitivas.”(pag. 1, 2013) 
 
 Mecatrônica é recente no Brasil. Os primeiros cursos de graduação surgiram no fim da 
década de 80 e foram denominados de Controle e Automação, foram implantados em diversas 
universidades, faculdades de tecnologia e cursos técnicos (Rosário, 2005). 
 Para Rosário “a mecatrônica envolve a integração das áreas de mecânica, 
eletroeletrônica, ciência da computação e controle, devendo extrair o que há de mais 
adequado em cada uma das áreas” (2005, pag. 9). A palavra mecatrônica quase sempre é 
associada à Robótica, mas a real conexão existente é paralela com funcionamento biológico. 
Vide figura 2.7 
 
 
Figura 2.7  - Sistema biológico versus mecatrônico. 
Fonte: ROSÁRIO (2005, p.6) 
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 Não foi possível determinar, através de pesquisa nos bancos de dados citados, quando 
ocorreram os primeiros desenvolvimentos mecatrônicos, para crianças com paralisia cerebral, 
mas na década de 90 surgiram comercialmente os primeiros mouses mais sensíveis, 
acionadores, vide foto 2.30, que com um só comando poderiam acessar computadores, 
brinquedos, aparelhos eletrônicos, comunicadores pessoais, etc., vide foto 2.31. 
O computador pessoal e a internet possibilitaram a comunicação entre as pessoas de 
forma muito rápida. Foram desenvolvidos também na década de 90, muitos programas de 
Comunicação Alternativa e Ampliada (CAA), (Pelosi, 2005). Sendo que, diversos softwares e 
hardwares, precisaram ser implementados assim como os teclados expandidos, comunicadores 
eletrônicos pessoais, interfaces para facilitar o acesso ao teclado via face (sensores para 
piscada de olhos, inflar de bochechas, franzir de sobrancelhas, etc), via outras partes do corpo, 
etc. Vide foto 2.32. 
 
. 
Foto 2.30 – Acionadores 
Fonte: http://www.clik.com.br/ 
 
 
 
Foto 2.31 – Teclado Expandido 
Fonte: http://www.terraeletronica.com.br/ 
 
39 
 
 
Foto 2.32 – Acionador por sopro 
Fonte: http://www.clik.com.br/ 
 
 Em poucos anos foram sendo criados dispositivos para controlar o ambiente, desde 
acender luzes até abrir e fechar janelas - via toque ou comando de voz. Em 1999, o filme 
“Colecionador de Ossos”, apresenta diversos recursos assistivos que são embasados com 
tecnologia mecatrônica. O personagem principal - com um sopro e comando de voz aciona 
telas no computador, realiza pesquisa de endereços, de páginas na web e catálogos 
telefônicos, disca e executa chamada, atua na computação gráfica, aciona a sua cama em 
posições mais ou menos reclinadas.  
 Nestes últimos 15 anos, surgiram os equipamentos robotizados para treino de marcha, 
para treino de membros superiores, de mão, de pernas e pés. Um universo de dispositivos 
mecatrônicos para a reabilitação e acessibilidade, de crianças com PC de nível I a III GMFCS. 
No entanto, para as mais graves, o desenvolvimento está focado em acessar todo o aparato 
tecnológico via movimento ocular. O mais conhecido desses equipamentos é o denominado 
Tobi. Segundo, Civiam uma revenda brasileira: (Vide foto 2.33) 
 
“Com o TobiiPCEye GO é possível controlar qualquer computador apenas com o olhar. O 
módulo PCEye permite usar o movimento  ocular para operar o computador pessoal com 
precisão, independentemente o uso de óculos, lentes de contato, cor dos olhos ou condições de 
iluminação. Ele simplesmente permite que você controle seu computador com os olhos. 
Olhando para a tela, você pode controlar o cursor do mouse e clicar piscando, exercendo 
constância (permanecer olhando para a tela durante um determinado período de tempo) ou 
usando um acionador de pressão” (www.civiam.com.br) 
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Foto 2.33 – Pessoa utilizando o Tobi, e comando com os olhos o computador 
Fonte: www.civiam.com.br 
 
 Atualmente os smartphones e os tabletes descortinaram a possibilidade do 
desenvolvimento de diversos aplicativos para crianças com autismo e deficiências 
intelectuais. E alguns desses programas podem beneficiar as crianças com severa Paralisia 
Cerebral. Reforçando cita-se a Terapeuta Ocupacional Allegretti: 
 
 “Cada vez mais, o avanço tecnológico tem impactado diretamente no desenvolvimento de 
equipamentos assistivos, o que ilustra o crescente desenvolvimento de pesquisas e intervenções 
inovadoras. O aparecimento dos “smart phones” e dos “tablets” e seus aplicativos colocou os 
aparelhos assistivos num outro patamar tecnológico. Pessoas com deficiência, que necessitam 
especialmente de equipamentos que os auxiliem com a comunicação, memória, planejamento 
das atividades diárias entre outras tarefas, podem se beneficiar com estes equipamentos no 
desempenho de atividades cotidianas de forma independente e funcional.” (pag. 1, 2013) 
 
 
 A realidade virtual, os exoesqueletos, os robôs domiciliares, a domótica, estão cada 
vez mais presentes nas pesquisas científicas, tanto quanto a busca por interfaces mais 
inteligentes, mais eficazes em termos de acionadores, atuadores, sensores. Na revisão 
bibliográfica, no portal ScienceDirect, de 2005 até 2015, com os descritores assistive 
technology e mechatronics engineering com operador boleano and, foram encontrados 137 
estudos. Vide tabela 2.1 
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Tabela 2.1 – Quantidades de estudo e temática no portal ScienceDirect de 2005 a 2015 com os descritores 
assistive technology (and) mechatronics engineering 
Quantidades Temática 
23 Sem relação específica 
15 Exoesqueletos membros inferiores 
10 Exoesqueletos membros superiores 
4 Cadeiras motorizadas via comando mental 
5 Sapatos inteligentes para idosos 
15 Órteses robóticas leves membros inferiores 
7 Domótica 
2 Telereabilitação 
7 Robôs auxiliares em cirurgias 
8 Ambientes virtuais 
3 Biosensores epiteliais 
4 Estimulação elétrica funcional 
12 Robôs auxiliares reabilitação 
1 Braço robótica para cadeira de rodas 
1 Cama robótica 
1 Deformação e elasticidade óssea controlada 
3 Robôs para aprendizado motor 
3 Robôs para idosos 
2 Implantes de redes neurais artificiais 
4 Gestores administrativos robóticos 
6 Micro sensores para cirurgias não invasivas 
1 Desenvolvimento de atuadores 
1 Tutorial de bioengenharia para reabilitação 
 
 Pode-se perceber que a Mecatrônica e a Tecnologia Assistiva caminham mais focadas 
para outras áreas, como comprometimentos motores de idosos, pessoas com deficiências 
físicas por lesões medulares ou acidentes por amputação, entre outros. A Domótica, uma das 
subáreas da Mecatrônica vem produzindo diversos implementos em sistemas inteligentes para 
monitorar pessoas com a doença de Alzheimer.  
 Sendo a Paralisia Cerebral tão complexa em sua diversidade de afecções 
neuromotoras, uma parceria de equipes multidisciplinares, é fundamental a fim de buscar a 
implementação de recursos mecatrônicos para essa população mais grave, que é justamente a 
que mais necessita de tecnologia assistiva para as mínimas atividades cotidianas. Segundo a 
pesquisa realizada observa-se baixíssimo desenvolvimento desses recursos para esse fim. 
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2.4. Neuroplasticidade, Reabilitação e Levitar de Cabeça 
 
 
 A Reabilitação, aqui neste estudo foi compreendida como um processo para se 
alcançar e/ou um patamar motor, cognitivo, emocional e social, superior ao estado inicial ao 
processo reabilitativo. 
 Os recentes estudos em Neurociências, sobre a eficácia do processo de reabilitação em 
deficiências neuromotoras têm demonstrado que o treino motor através de atividades do dia a 
dia; de caráter repetitivo; sequenciado; que demanda atenção para a execução e cujo resultado 
seja gratificante e recompensador, é mais eficaz como agente de neuroplasticidade, do que o 
treinamento motor por si mesmo. (Pantoja et al., 2007; Wang et al., 2010; Berthoz, 2012) 
 A órtese de sustentação da cabeça, Levitar, atende a esses princípios, pois, a sua 
utilização requer um período em media de 3 horas diárias, é de caráter repetitivo, com tarefas 
de interesse do utilizador e com grande motivação. 
 Ao estar com sua cabeça alinhada, sustentada, a criança percebe que pode realizar uma 
série de atividades, que estão impregnadas de atrativos e motivação, como por exemplo: 
acompanhar com o olhar o desenrolar de atividades no ambiente, assistir à TV, participar de 
um jogo de vídeo game, teclar um computador para expressar-se etc. (Wiener et al., 2002; 
Lancioni et al., 2008, 2010, 2012; Berthoz, 2012) 
 Dessa forma pode ter acesso a um mundo acadêmico, ou lúdico, onde as tarefas 
poderão ser programadas por níveis de dificuldades, sendo cada vez mais solicitada a mediar 
sua atenção, sua concentração e ampliar seu conhecimento.  
 Conforme estudos, feitos com ressonância magnética funcional, demonstram-se que 
atividades cognitivas e sensoriais ativam simultaneamente áreas motoras. Maiores demandas 
cognitivas, impregnadas de sensações e emoções positivas ativam o córtex cerebral motor, 
criando um circuito retro alimentador. Diversas assembleias de neurônios são ativadas em 
áreas distintas e conjuntamente. O sistema límbico, também tem suas vias de conexões 
ultrarrápidas com o córtex motor. Toda atividade que gera satisfação facilita o sistema motor, 
por memorização desse prazer. (Pantoja et al., 2007; Thirioux et al. 2009; Lane & Schaaf, 
2010;  Longo et al., 2010; Vance et al., 2010; Wang et al., 2010; Bastin et al., 2012 Berthoz, 
2012) 
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Assim, observou-se que as crianças que usavam o Levitar, mostravam-se entusiasmadas em 
compartilhar atividades que eram repletas de significados emocionais. Por exemplo: sorrir de 
satisfação para alguém e observar o outro responder ao nosso sorriso, olhar e manter o olhar 
no outro, observar a face admirada de um dos pais ou irmão, quando está a realizar uma 
atividade, possibilitar ver, e compartilhar no mesmo nível emoções visuais. (Thirioux et al., 
2009; Berthoz, 2012) 
 Os mais recentes estudos sobre o processamento sensorial comprovam a plasticidade e 
dinamicidade, tanto periférica (superfície da pele), como central (córtex somato-sensorial) 
desse sistema em função da atividade, do uso, o do desuso. Assembleias de neurônios 
aumentam, diminuem e desaparecem de acordo com a utilização desse processamento. (Nudo 
et al. 1999; Taub et al. 1999; Lancioni et al.2008; Thirioux et al. 2009; Lane & Schaaf, 2010; 
Medina & Costelet, 2010; Vance et al., 2010; Wang et al., 2010;  Berthoz, 2012). 
 As questões que precisam futuramente ser elucidadas são: as alterações da 
representação somatosensorial da cabeça e pescoço, após o uso do Levitar, teriam correlações 
com as novas capacidades motoras? A ativação dos centros vestibulares e proprioceptivos, 
com a rotação da cabeça também seriam responsáveis por esses novos desempenhos motores? 
Esta última parece corroborar parte do resultado obtido. As crianças que mais exploraram o 
movimento de rotação e ao mesmo tempo, mais entusiasmadas estiveram com o uso do 
recurso para diversas atividades foram as que melhores resultados apresentaram. 
 A prática diária com o equipamento tem demonstrado que também, aqueles que usam 
rotineiramente, seguindo uma aplicação continuada, e sem interrupções (por quaisquer 
razões), são também aqueles que melhores resultados apresentam. 
 Uma das linhas de pesquisas sugeridas por estatísticos para ser aplicada futuramente, é 
que se compare tempo de utilização e resultados, com grupos controles diferentes. Questões 
como essas esbarram em ética e direito. Promover pesquisa com esse grupo de crianças tão 
graves e tão impedidas de execução de atividades necessita de muita cautela e cuidado. 
 A melhor forma de compreender o que ocorre em termos de neuroplasticidade com o 
uso do Levitar, seria utilizar um Tomógrafo de Emissão Positrônica (PET-scan). Essa 
possibilidade no Brasil, nos dias de hoje, é praticamente impossível. Entretanto, não 
comprovar cientificamente os ganhos neuroplásticos do Levitar, não invalida os ganhos 
cognitivos, emocionais e sociais facilmente observáveis. 
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Ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem aprender a fazer o caminho caminhando, 
refazendo e retocando o sonho pelo qual se pôs a caminhar ( Paulo Freire) 
 
 
CAPÍTULO 3 
3. Dados experimentais referentes a utilização de Órtese Cefálica 
 
 
 Neste capítulo apresenta-se a introdução, estrutura, metodologia e a análise dos 
resultados da pesquisa realizada em 1988, sob a tutela do CNPq, para a Órtese Cefálica. 
Correlaciona-se a fundamentação teórica para os resultados observados e se estabelece os 
possíveis paralelos entre novas tecnologias e eficiência de reabilitação. A partir da discussão 
dos resultados e conclusões, finaliza-se apresentando as hipóteses dos profissionais que 
participaram desse estudo e possibilidades futuras. 
 
3.1.  Introdução 
 
 A pesquisa de modelo experimental foi realizada em um grupo controle de 10 crianças 
PC, nível V GMFSC, com completo descontrole postural, para o qual foi desenvolvida uma 
Órtese Cefálica, com a finalidade de sustentar dinamicamente a posição ereta da cabeça 
(Philot, 1988) para facilitar as tarefas de leitura e outras atividades acadêmicas.  
 O objetivo da pesquisa foi avaliar se a Órtese, sendo uma tecnologia de ponta - nunca 
utilizada conforme deferimento de patente de invenção - causava alguma reação adversa, 
Iatrogenia, ao sistema muscular e/ou esquelético; complicações neurológicas, emocionais ou 
sociais. 
 No ano de 1987, em uma escola privada de São Paulo, por conta das dificuldades 
escolares das crianças com PC, distônicas, procurava-se uma forma de sustentar as cabeças 
dessas crianças com grave hipotonia e muita movimentação involuntária. A Terapeuta 
Ocupacional, autora, era a coordenadora das atividades pedagógicas e responsável pelo 
desempenho funcional desses alunos. A grande dificuldade dos mesmos,  estava sendo a 
varredura  visual de figuras, objetos, letras e números, uma das condições preparatórias para a 
aquisição de leitura (Philot, 1988, 1999; Peeters, et al., 2011; Ocarino et al., 2013), sendo essa 
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dificuldade segundo os professores, o maior impedimento para avançar com o conteúdo 
pedagógico.  
 Durante alguns meses foram testadas várias possibilidades de colares e fixadores de 
cabeça para promover essas atividades. Porém esses dispositivos não favoreciam a 
esfericidade visual, tão importante para a varredura visual da leitura. Buscando um recurso 
dinâmico, para esse fim, foi projetado e desenvolvido um sustentador para a cabeça (Foto 3.1) 
para facilitar o contato visual com o material pedagógico.  
 
 
 Foto 3.1- Criança com o levitar centralizando seu campo visual à frente  
 Fonte:autora 
 
 Esse sustentador foi denominado de Levitar, porque o princípio biomecânico utilizado 
sustentava o peso da cabeça da criança, reduzindo a força gravitacional. Como estuda Carson 
et al. (2009), a forma de reduzir a ação da gravidade é através da eliminação de peso de partes 
do corpo. 
 Após algumas semanas de uso do Levitar, observou-se em algumas crianças melhor 
coordenação de membros superiores para algumas atividades; melhor coordenação para a 
deglutição da saliva e alimentação, assim como maior simetria axial do corpo todo. Esses 
resultados inesperados foram apresentados, através de filmagens a outros profissionais de 
estabelecimentos de reabilitação.  Por orientação de um desses profissionais, o neurologista, 
Prof. Dr. José Salomão Schwartzman, buscou-se o financiamento de uma pesquisa a fim de 
investigar se o dispositivo provocava alguma reação adversa, ou se haveria causas 
iatrogênicas pelo uso continuado do equipamento.  
 Assim sendo, esse projeto de pesquisa participou da seleção de projetos realizada pelo 
CNPq, sendo aprovado para estudo financiado por um ano. 
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3.2. Metodologia 
 
 
Para validação dessa pesquisa foram considerados os participantes, a infraestrutura, o 
equipamento e os procedimentos, descritos a seguir. 
 
3.2.1. Participantes 
 
 Foi realizada uma pesquisa experimental qualitativa, com um grupo controle de 10 
crianças com diagnóstico de PC nível V GMFCS, onde os pais acordaram consentimento por 
escrito para que seus filhos participassem da pesquisa, perante a comissão ética designada.  
 O Grupo estava com faixa etária variável de 2 a 12 anos, altura entre 0.90 - 1,35 cm, e 
peso entre 13 e 40 Kg, sendo 8  de sexo masculino. Vide figura 3.1. Todos os participantes 
apresentam tônus flutuante, tipo distônico, sem o controle motor de cabeça.  
 Considerou-se nesta pesquisa, a ausência do controle de cabeça como a incapacidade 
de fixar um ponto demarcado na sala de filmagens por mais de 2 segundos, conforme gráfico 
3.1. 
 
 
Gráfico 3.1 – Identificação e tempo inicial de controle de cabeça,  
 em segundos (T<= 2  ausência de controle) 
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O gráfico 3.2 mostra a síntese de resultados obtidos na avaliação inicial.  
 
 
Gráfico3.2 - Avaliação inicial com nome, idade, altura (cm) e peso (kg) dos participantes 
 
 
  A Figura 3.1 mostra a incidência de gênero no grupo controle 
 
 
Figura 3.1 - Quantidade de meninos e meninas 
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3.2.2. Infraestrutura utilizada 
 
3.2.2.1. Ambiente 
 
 Em uma sala com controle de temperatura e luz, foram feitas demarcações nas paredes 
para servirem de pontos de referências para as filmagens iniciais, sem o Levitar e com o 
Levitar. Figuras 3.2 e 3.3. 
  
Figura 3.2 - Criança sem o Levitar                                      Figura 3.3 - Criança com o Levitar 
 
3.2.2.2. Vestuário 
 
  As crianças sempre foram filmadas com camiseta e shorts de algodão. 
 
3.2.2.3. Equipamento 
 
  Órtese Cefálica composta por um capacete (em alumínio flexível), uma haste-forquilha 
de angulação, mola, haste de recepção do sistema à cadeira de posicionamento, e 
componentes de fixação (parafusos allen, roletes de silicone, terminais plásticos). Esse 
modelo era ajustável e regulável, tendo como objetivo sustentar a cabeça.  
 Os componentes da órtese exercem sobre a cabeça do usuário uma força de igual ou de 
maior grandeza, constante em todo o deslocamento, tanto na flexão, extensão, rotação e 
lateralidade (Fotos 3.2 a,b,c) 
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Fotos 3.2 a,b,c - Criança com o Levitar em uma sucessão de movimentos  
para os lados,para frente e segundo a vontade da mesma. 
Fonte: autora 
 
 
3.2.3. Procedimentos Experimentais 
 
3.2.3.1. Controle da Força de tração da Órtese 
 
 As quantidades de força e tração exercidas pela órtese foram controladas com 
reguladores de ajustes que demarcavam em diversos pontos as medições iniciais: na haste 
vertical, forquilha, mola, faixas reguladoras de faces, queixo, testa, nuca, etc..  As medições 
eram checadas semanalmente, determinando-se a habituação/ sensibilização (Albino, 2014) e 
também, se haveria necessidade de alteração de regulagens e forças aplicada.  
 
3.2.3.2. Metodologia de avaliações  
 
 Os docentes da disciplina de Estatística, da Universidade de São Paulo, USP, 
colaboram em como estabelecer parâmetros a cada avaliação e filmagem, de forma a repetir 
esses parâmetros até o final do estudo. Foram padronizadas avaliações de fisioterapia, 
fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional, para os profissionais participantes da 
investigação. 
 A seguir são apresentados os parâmetros para duas dessas avaliações fonoaudiológicas 
padronizadas. Estas foram embasadas nas observações de que a mentoneira do Levitar 
facilitava a oclusão dos lábios e, portanto, a boca permanecia mais fechada, facilitando tanto a 
deglutição da saliva, como os movimentos de mastigação e deglutição dos alimentos, 
ocorrendo menos engasgos. Programaram-se dois gráficos para registro dessas observações: 
vide gráficos 3.3 e 3.4 em que são apresentados respectivamente os valores determinados para 
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o posicionamento de abertura ou fechamento da boca e os valores considerando-se o 
comportamento motor da boca para a alimentação, sem e com o Levitar.  
 
 
Gráfico 3.3 - Valores atribuídos ao padrão postural da boca com e sem intervenção terapêutica 
 
 
 
Gráfico 3.4 -Valores atribuídos ao padrão postural de boca para a alimentação com e sem a órtese Levitar 
 
 
 Foram realizadas medições antropométricas e a coleta dos dados das performances 
motoras do grupo, presença de: reflexos, padrões posturais anormais, alteração de tônus e 
presença de movimentação involuntária. 
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Para que nada além do pescoço e cabeça fossem suspensos, durante o uso da órtese, foi 
desenvolvido um módulo ergonômico ajustável postural, PI 8901572-0 (INPI) que 
posicionava adequadamente todo o corpo, inibindo padrões extensores de membros inferiores 
e assimetrias de tronco e de cinturas pélvicas e escapulares. Fotos 3.3 a,b e c.         
 
Fotos 3.3 a ,b e c  – Criança em módulo ergonômico sem e com levitar 
Fonte: autora 
 
 
 Também foram realizadas avaliações médicas padronizadas, na Faculdade de 
Medicina do Hospital São Paulo, com os seguintes profissionais:  o neurologia Prof. Dr. José 
Salomão Schwartzman, o ortopedista  Prof. Dr. João Vernieri Sobrinho e o radiologista Prof. 
Dr. Henrique Manoel Lederman.  
 Cada criança foi submetida a 4 perfis de radiografias da coluna cervical (utilizando o 
módulo postural)  com o Levitar e sem o Levitar:  perfil anterior, posterior e lateral direito e 
esquerdo.  
 Todas as filmagens, avaliações, radiografias, exames, foram repetidos a cada 3 meses, 
durante 12 meses. 
 Para controlar outras variáveis durante o período da pesquisa não se modificaram 
práticas e metodologias terapêuticas, profissionais de atendimento terapêutico e medicações 
específicas.  
 
3.2.3.3. Tempo de Utilização 
 
  Sem haver parâmetros conhecidos ou usuais para comparação, determinou-se que 
todas as crianças utilizariam o Levitar, iniciando-se por 15 minutos, duas vezes por dia, 
durante os 5 dias de aula na escola. O tempo de uso foi aumentando semanalmente de 10 em 
10 minutos até o máximo de 90 minutos. Portanto, cada criança utilizou o equipamento por 
180 minutos. 
52 
 
3.2.3.4. Demandas cognitivas x motoras x motivação  
 
 Para treinar a coordenação viso espacial da cabeça e olhos, habilidade muito 
importante para as atividades acadêmicas (Lancioni et al., 2008) associou-se ao Levitar, um 
joystic caseiro com três movimentos: lateral direita, lateral esquerda e para baixo. (foto 3.4 a,b 
e c)  
 
Fotos 3.4 a,b e c - Componentes do joystic caseiro e a criança utilizando o mesmo para jogar videogame 
Fonte: autora 
 
 Esse joystic foi desenvolvido caseiramente para um jogo de videogame por um 
sargento da Força Aérea Brasileira e um Tecnólogo projetista, respectivamente Julio Guarany 
Philot e George Guarany Philot. O objetivo do jogo era destruir aviões através de disparos 
quando estes atingissem um alvo delimitado por uma alça de mira no centro da tela. (fotos 3.5 
a, b e c ) A velocidade do avião (a varredura) podia ser controlada em baixa, média e alta, 
recebendo as referencias correspondentes: nível 1, 2 e 3. E a flexão de cabeça realizava o 
disparo.  O jogo consistia em 10 tentativas. 
 
Fotos 3.5 a,b e c - Sequência mostrando o avião digital entrando no campo da alça de mira. 
Fonte: autora 
 
 
 O número de acertos e erros era impresso em porcentagem de acertos e cada criança 
acompanhava seu escore e seu nível. Vide Foto 3.6 e Tabela 3.1. Cada criança acompanhava 
seu instrutor para colocar seus resultados no quadro de jogos.  Naqueles dias o 
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equipamento/computador foi um TK 90X e o videogame programado em MS-DOS. As 
crianças jogavam três vezes por semana, por 10 minutos. Essa atividade era motivadora para a 
maioria delas, sendo facilitadora para novos desafios cognitivos e também agentes de auto-
estima. (Pereira et al., 2009, Lancioni et al., 2008, Guness et al., 2012). 
Tabela 3.1 -Os dados impressos na pequena 
impressora
 
 
Foto 3.6 – Impressora com os dados registrados de cada aluno. 
Fonte : autora 
 
 A tabela 3.2 abaixo esclarece os dados que estão impressos na foto 3.6. 
 
Tabela 3. 2: Dados a serem impressos 
   
 Na foto 3.7 podemos acompanhar um aluno esperando o avião entrar na alça de mira, 
para fazer a flexão de cabeça ativa e acionar o sensor de comando que aciona o tiro. 
 
 
 
Foto 3.7 Aluno espera o avião entrar na alça de mira para flexionar voluntariamente a cabeça 
Fonte: autora. 
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 Os alunos com conhecimento de letras do alfabeto, também podiam acessar um 
teclado “virtual” na tela do computador. A rotação da cabeça para a direita e para a esquerda 
funcionava como o mouse e a flexão confirmava a escolha de cada letra (fotos 3.8 a,b e c). A 
velocidade de varredura também era determinada de acordo com a dificuldade de cada 
criança. Somente dois alunos estiveram empenhados nessa aplicação. 
 
 
Fotos 3.8 a,b e c - Tela do computador, aluno posicionado na frente da tela e olhar atento coordenado para realizar a 
varredura adequada. 
Fonte: autora 
 
 Acredita-se que esse experimento tenha sido um dos primeiros projetos de 
Comunicação Aumentativa e Ampliada (CAA) nesses moldes no Brasil. 
 
3.2.3.5. Acompanhamento dos Resultados 
 
 As reuniões dos profissionais que acompanhavam a pesquisa aconteciam a cada duas 
semanas, observando como cada criança se acomodava ao uso dos equipamentos e se havia 
alguma nova variável a ser considerada.   
 A pesquisadora titular e a psicóloga da escola acompanhavam diariamente o grupo 
controle examinando a cabeça, face e pescoço de cada criança, antes e após o uso do Levitar, 
certificando-se de que as crianças estavam sentindo-se bem e confortáveis.  
 Para avaliar o feedback das crianças foi utilizado o recurso de símbolos de 
Comunicação Alternativa e Ampliada (CAA).(Pelosi, 2005). Foram escolhidos símbolos 
simples para expressarem presença ou ausência de desconforto, dor, incômodo. As crianças 
que nunca tinham recebido atendimento de CAA foram iniciadas para até 2 símbolos. Já as 
que antecipadamente à pesquisa recebiam atendimento em CAA apresentam variável nível de 
comunicação (entre 4 e 10 símbolos) Vide Gráfico 3.5. 
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Gráfico 3.5 - Participantes e quantidade de símbolos em CAA, anteriores à pesquisa. 
 
 
 A psicóloga da pesquisa fazia reuniões semanais com o grupo de crianças a fim de 
verificar como estava a utilização e a aceitação da órtese Levitar. 
 
 
3.3. Resultados Obtidos 
 
 
1. Os mais evidentes resultados do ponto de vista evolutivo foram acompanhados pela 
avaliação fonoaudiológica, nos quesitos comportamento postural e motor da boca.  
 Na avaliação inicial observou-se que todas as crianças permaneciam a maior parte do 
tempo com a boca aberta e somente 4 delas faziam a oclusão de lábios com a facilitação 
motora. Vide o Gráfico 3.6. A melhora na postura da boca pode ser acompanhada na 
avaliação final através do Gráfico 3.7. Observaram-se também, melhoras para respiração 
nasal e deglutição de saliva e alimentação em todos os participantes da pesquisa. Três crianças 
passaram a manter a boca fechada na maior parte do tempo.  A equipe interpretou que essas 
melhoras apresentadas deveriam ser atribuídas principalmente à informação sensorial e 
proprioceptiva.  
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Gráfico 3.6 - Comportamento postural da boca: valores atribuídos ao padrão postural com intervenção e sem intervenção 
terapêutica, na avaliação inicial. Valores intermediários ou menores refletem pequena atividade 
 
 
 
Gráfico 3.7 -Comportamento postural da boca: valores atribuídos ao padrão postural com intervenção e sem intervenção 
terapêutica, na avaliação final.  Valores intermediários ou menores refletem pequena atividade. 
 
 
 A avaliação inicial para a alimentação assistida pode ser observada no Gráfico 3.8. 
Como se pode observar a maioria das crianças não conseguia - mesmo com facilitação 
terapêutica - deixar de derrubar alimentos da boca. Já na avaliação final, vide Gráfico 3.9, 
todos haviam ultrapassado essa meta, bem como, também não derrubaram alimentos quando 
alimentados com a órtese Levitar. Alguns deles, sem órtese e sem facilitação terapêutica, 
começaram a comer assistidos sem derrubar o alimento. Para a equipe, a melhor hipótese para 
justificar esses resultados, foi atribuída ao fortalecimento muscular proporcionado pela órtese 
Levitar. 
57 
 
 
Gráfico 3.8 - Comportamento motor da boca: avaliação inicial de alimentação assistida sem e com a órtese.  
Valores intermediários ou menores refletem pequena atividade. 
 
 
 
Gráfico 3.9 - Comportamento motor da boca: avaliação final de alimentação assistida sem e com a órtese  
 
 
2. Durante a maior parte do tempo de uso do equipamento, as crianças demonstravam 
alegria e divertimento em simplesmente virar a cabeça para trás e observar. A aceitação do 
equipamento foi um sucesso nas crianças participantes do grupo: todos esperavam os horários 
de uso do equipamento com grande expectativa e essa reação de alegria das crianças, permitia 
maior aceitabilidade do “estranho dispositivo” por parte dos pais que se encantavam com a 
satisfação e realização das mesmas. 
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3. Com o decorrer da investigação pode-se constatar que após 3 meses, portanto, na 
segunda avaliação, que alguns alunos já apresentavam algum controle voluntário de cabeça, 
quando era retirado o Levitar, pois permaneciam com a cabeça retificada por 3 a 5 segundos. 
Vide o Gráfico 3.10. 
 
Gráfico 3.10 - Tempo em segundos da retificação da cabeça e ausência de controle (T<=2s) 
(2ª.avaliação) 
 
 Com essas observações, resolveu-se reduzir os ajustes na tensão da mola  e na altura 
da haste de sustentação, assim a órtese exerceria menos suspensão e tração sobre a cabeça, e 
verificar-se-ia se a criança em questão conseguiria fazer as mesmas atividades feitas 
anteriormente. 
 Esses procedimentos eram fundamentados na expertise de cada terapeuta avaliador e 
foram considerados procedimentos empíricos. 
 A partir dos resultados da 3ª avaliação, observou-se que os alunos mais interessados, 
em jogar vídeo game, eram aqueles que mais apresentavam parcial controle da cabeça. O 
único aluno assíduo ao computador para treinamento de CAA com letras do alfabeto (Caio) 
era o que tinha o maior tempo de retificação da cabeça. No entanto, duas crianças, Adriana e 
Gabriela - com diagnósticos de baixa visão, por isso não jogavam, também estavam com 
discreto controle de retificação da cabeça pós o uso do Levitar. A conclusão que se chegou era 
que o sistema proporcionava um melhor campo visual efetivo para as mesmas, e que após a 
retirada da órtese elas procuravam esse campo visual. Vide dados da 3ª. avaliação, no Gráfico 
3.11. 
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Gráfico 3.11 -Tempo em segundos da retificação da cabeça e ausência de controle (T<=2s) 
(3ª. avaliação) 
 
 
 No final da investigação, na 4ª e última avaliação, 2 das 10 crianças apresentavam o 
controle de manter a cabeça retificada entre 8 segundos e 12 segundos. Uma terceira adquiriu 
controle voluntário total sobre a sua cabeça, não precisando mais usar qualquer suporte ou 
apoio de cabeça. Sendo que, em sete delas, a força de tração na mola do equipamento foi 
diminuída. Esse resultado apontava para maior participação da musculatura responsável pelo 
controle da cabeça. Duas delas, o Bruno com hidrocefalia e o Eduardo, com sérios problemas 
comportamentais, não apresentaram melhoras na retificação da cabeça. Vide 4ª. Avaliação no 
Gráfico 3.12. 
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Gráfico 3.12 - Tempo em segundos de cabeça retificada e  ausência de controle (T<=2s). Acima de 30s(T > 30s) controle 
total da cabeça.  ( 4ª. avaliação) 
 
 
4. Os achados radiológicos em todos do grupo, demonstraram melhor alinhamento das 
vértebras cervicais e dorsais da coluna vertebral. A primeira avaliação radiográfica, do grupo 
controle, mostrava colabamento de vértebras cervicais. A última demonstrava a ausência de 
colabamento dessas vértebras. Esses achados foram os que puderam ser comparados por 
radiografias, portanto achados cientificamente aceitos. Segundo Shiohama et al (2013) uma 
descompressão das cervicais colabora com o descolabamento das vértebras. 
 
5. As avaliações ortopédicas, neurológicas e radiológicas finais concluíram que não havia 
qualquer distúrbio associado ao uso do equipamento. 
 
6. Tanto na Fisioterapia como na Terapia Ocupacional, 5 dos 10 alunos apresentaram 
melhor posicionamento simétrico para manobras terapêuticas e para as atividades que 
solicitavam controle de cabeça voluntário (tentativa de manter a cabeça retificada). 
 
7. Através do melhor posicionamento da cabeça com o Levitar, houve maior 
acompanhamento visual nas tarefas escolares, assim como, na percepção do entorno, com 
apropriada coordenação visual para acompanhar objetos e pessoas (alcance da ampla 
varredura visual). As crianças apresentaram maiores períodos de atenção e observação em 
todos os momentos de atividades escolares. As respostas assertivas para sequencias lógicas, 
jogos da memória, construção de palavras, e o aumento do número de símbolos para 
comunicação aumentativa, Gráfico 3.13, foram as principais conquistas do grupo controle.  
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Gráfico3.13 - Avaliação final, quantidade de símbolos apreendidos em CAA 
 
8. O relacionamento social foi facilitado com a possibilidade de estabelecer o contato 
visual - olho no olho - que se mostrou um elemento de trocas afetivo-emocionais importantes. 
 
9. Foi também observado que as crianças começaram a movimentar a cabeça de forma 
ativa para o sim e não, espontaneamente. Assim como foi observado um crescente número de 
acertos no jogo de videogame, que gerou uma competição individualizada, cada um querendo 
aumentar seu escore para receber pontuações maiores. 
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3.4. Discussão dos Resultados 
 
 
 Para os profissionais que estiveram envolvidos no acompanhamento das crianças com 
o Levitar, os ganhos motores, cognitivos e emocionais foram relevantes e considerados como 
aquisições resultantes do uso continuado do Levitar. Embora o ganho motor pudesse ter 
outras causas que não simplesmente o fortalecimento muscular, chegou-se a conclusão que 
novos estudos deveriam ser realizados para a compreensão desse resultado. 
 Esse aumento de força em musculatura residual da nuca foi atribuído a informação 
proprioceptiva e treinamento sistemático. Segundo a escala de graduação de força muscular 
Kendall, figura 3.5, os participantes do grupo estavam com valor 1 antes do uso do Levitar, e 
após o mesmo passaram a ter valor 2, com três  deles apresentando valor 3. 
 
Fig. 3.4 - Escala de graduação de força muscular Kendall 
Fonte Nunes (2004). 
 
 
 A necessidade de uma pesquisa que examinasse o resultado valor 3 ou seja, a 
aquisição de movimento ativo contra a gravidade, foi considerada necessária no futuro. 
 Os ganhos cognitivos e emocionais explicavam-se pelo aumento de atenção visual, 
participação das atividades acadêmicas, nos jogos e no convívio com a família e demais. 
Além disso, a satisfação que cada criança apresentava ao usar a Órtese reforça o 
conhecimento de que a motivação, a autoestima e as emoções positivas, são facilitadores de 
neuroplasticidade, portanto, de aprendizagens eficazes motoras e cognitivas (Guness et al., 
2012). 
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3.5. Conclusão 
 
 
 O intuito da invenção e desenvolvimento do Levitar foi para sustentar a cabeça e 
facilitar a total mobilidade da articulação envolvida para atividades acadêmicas. Portanto não 
estava previsto, nem esperado, qualquer melhoria no controle voluntário da parte sustentada. 
 Como era objetivo do projeto investigar as causas iatrogênicas do sustentador de 
cabeça, não houve parâmetros validados para comprovar a possível eficácia desse sustentador 
como facilitador do controle de cabeça.  
 Todos os profissionais participantes do estudo concluíram que o Levitar é um recurso 
tecnológico eficiente para auxiliar crianças com PC a realizarem uma parte das atividades 
acadêmicas, sem causar quaisquer danos ou reações associadas, desde que seja observada 
criteriosamente sua utilização. Não se recomenda o uso desta órtese em crianças que 
apresentem graves convulsões, em quadros de distonia de torção, ou com forte atividade 
extensora de nuca – tipo opistótonus. Também não se recomenda utilizar a órtese em crianças 
com predominância de rotação de cabeça para um lado fixadamente. Crianças com 
hipersensibilidade – self-defension – em partes ou no todo da cabeça, também não devem usar 
a órtese. Porém, todas as demais crianças com PC com ausência de controle da cabeça, são e 
podem ser beneficiadas com o uso da órtese. 
 Portanto o Levitar mostrou-se um instrumento facilitador de leitura e outras atividades, 
que conforme verificado, não causou reações ou distúrbios associados aos sistemas neuro-
músculo-esquelético e promoveu empoderamento. Dessa forma, o Levitar ofereceu melhor 
qualidade de vida para essas crianças, principalmente, nas questões educacionais e de 
recreação. 
 Assim para a equipe avaliadora, naqueles dias, deveria ser divulgada a contribuição do 
Levitar a comunidade de reabilitação, e ser ofertada a uma empresa, a possibilidade de 
transformar esse recurso em um produto comercializável. 
 Após um ano do término da pesquisa, em 1990, o equipamento passou a ser 
comercializado com rigoroso acompanhamento sistematizado, e também com critérios 
controlados de elegibilidade de crianças que seriam beneficiadas com sua utilização. 
 Entendia-se que uma vez que o equipamento estivesse em uso por uma população 
maior, seria plausível que novos estudos sobre seu uso fossem efetivados. 
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“O pensamento é uma corrente elétrica, uma tempestade se espalhando pelo cérebro. Só isso. É um 
relâmpago em milivolts, em milissegundos. Tudo o que fazemos vem de uma tempestade elétrica na nossa 
cabeça. Uma tempestade tão complexa e tão difícil de prever como as que acontecem no céu. Mas move tudo o 
que nós fazemos,como sonhar, imaginar, pensar, prever, andar, falar, correr, tudo. Essa é a raiz de toda a 
humanidade, centenas de bilhões de elementos disparando pequenas descargas elétricas que geram um campo 
magnético muito pequeno, mas mesmo assim poderoso o suficiente para gerar tudo que a história da 
humanidade já gerou.” ( Miguel Nicolelis)  
 
 
CAPÍTULO 4  
4. Novo Sistema Mecatrônico 
 
 
 Este capítulo apresenta o modelo mecânico atual do Levitar, realizando sua descrição 
completa e evidencia a importância da utilização simultânea de um sistema de adequação 
postural regulável e ergonômico. A seguir, relata as dificuldades de ajustabilidade da órtese, 
propondo uma nova versão mecânica. Apresenta a proposta de implementação mecatrônica à 
Órtese Cefálica. Finalmente, são destacadas as justificativas relevantes ao trabalho com 
detalhamento das partes e componentes do seu desenvolvimento. 
 
 
4.1. Modelo mecânico atual 
 
 
 O modelo atual é um dispositivo dinâmico anti-gravitacional que mantém a cabeça 
centralizada no seu eixo axial de forma a permitir os movimentos de flexão, extensão e 
rotação lateral, dentro de um determinado arco de movimento. É similar a um capacete, sendo 
ergonômico, pois possui diversas regulagens para adaptar-se ao perímetro cefálico. 
 Esse capacete é acoplado à cadeira de rodas através de um adaptador e uma haste e 
permite várias regulagens de angulação, altura e profundidade (Vide Figura 4.1). 
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Fig. 4.1 -Componentes do Levitar de Cabeça. 
Foto manual técnico digital in www.expansao.com 
 
 
 O capacete é composto por: três arcos, uma haste facial, uma haste redonda frontal, 
uma placa frontal, uma mentoneira, duas faixas de velcros, três almofadas de micro espuma, 
seis parafusos, 8 rebites, duas ponteiras plásticas, um pino-argola, uma mola, um mosquetão e 
doze batentes de regulagem em silicone. Vide figura 4.2 
 
 
Figura 4.2. Componentes do Capacete. 
Foto manual técnico digital in www.expansao.com 
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 Os três arcos são: o arco fronto-occipital, (maior e longitudinal) de 36,5 cm com 11 
furos para regulagens; o arco occipital de 12,5 cm, com uma almofada de 14,5 cm e as tiras de 
velcro perpendicular ao arco longitudinal; e o último arco frontal  no centro da cabeça, com 
26,5 cm e almofada de 28,5 cm.  Nesse arco há dois parafusos que podem ser regulados em 
distância ao arco longitudinal de forma a estabelecer o centro de tração para o pino-argola, a 
mola e o mosquetão.  Há ainda uma haste facial que se acopla ao arco longitudinal no eixo 
orbital superior através de uma pequena placa frontal longitudinal de 3 cm, que é soldada a 
um tubo que desliza perpendicularmente na haste redonda frontal de 16 cm. A haste facial, 
com 25 cm recepciona uma almofada de testa de 12,5 cm e velcros no eixo orbital superior e 
uma mentoneira feita em material termomoldável no eixo orbital inferior. 
 Essa haste facial é presa ao arco occipital, pelos lados temporais através de velcro. Os 
batentes em silicone determinam a altura da faixa da testa, fixam a altura dos velcros da haste 
occipital e fixam a mentoneira ao arco do queixo (que pode ser mais inclinado ou menos 
inclinado dependendo do padrão da articulação temporomandibular). O mosquetão fixa todo o 
conjunto do capacete ao cabo regulável (Vide Fotos 4.1 e 4.2). 
 
Foto 4.1 - Fixação do mosquetão   Foto 4.2 - Fixação do conjunto ao cabo regulável 
Fonte:manual técnico digital in www.expansao.com 
 
 Durante a utilização da órtese percebeu-se a necessidade de reformular o modelo 
mecânico da mesma, como também oferecer ao profissional que faz a adaptação da órtese à 
cabeça da criança, um controle mecatrônico sobre a aplicação da tração que será exercida para 
controlar os dados dessas forças ao longo do tempo e para facilitar o acompanhamento 
sistemático.  
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4.2. Levitar e Adequação postural 
 
 
 As primeiras experiências utilizando o Levitar foram feitas em crianças sentadas em 
um modelo de cadeira de madeira, denominado cadeira de relaxamento, apresentado no livro 
“O Manuseio em Casa da Criança com Paralisia Cerebral”, por muitos anos, considerado 
como a referência para tratar de crianças com paralisia cerebral (Finnie,1980). 
 Como essa cadeira de relaxamento não apresentava qualquer dispositivo para 
estabilizar o tronco ou a pélvis, e sendo que a mesma recebia um pequeno estofamento de 
courvin com espuma fina (dureza 20), tendo apenas um assento cunhado em torno de 15º de 
inclinação, as crianças com descontrole postural, tendiam a escorregar e lateralizar uma parte 
do corpo.  
 A partir dessas observações sentiu-se a necessidade de desenvolver um dispositivo que 
estabilizasse todo o corpo para que a Órtese Cefálica tracionasse somente a cabeça.  
 Durante um período experimental de dois meses foram feitos vários conjuntos de 
dispositivos de acordo com o quadro motor de cada criança, porém, percebeu-se que uma 
modulação personalizável contemplaria as dificuldades motoras de todos os quadros de PC, 
bem como a antropometria de cada criança. Para tanto, foi desenvolvido um módulo postural 
ergonômico, que também gerou uma patente de invenção, PI 8901572-0 (INPI), com 
estabilizadores de tronco e quadril, assento com regulagem de inclinação para favorecer maior 
flexão de quadril, contra-extensor-abdutor para posicionar adequadamente os membros 
inferiores, cinto pélvico para o alinhamento da pélvis, e cinto escapulares para alinhar o 
tronco e a cintura escapular. O cinto escapular foi projetado também reduzir a cifose do 
tronco, muito comum nas crianças do grupo controle, facilitando o ajuste da Órtese Cefálica. 
Foto 4.3. 
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Foto 4.3 - Criança sentada no Modulo Ergonômico Regulável e com Levitar de cabeça  
Fonte: autora 
 
 
 Assim, foi possível conferir um posicionamento ergonômico, ajustado ao tamanho 
físico de cada criança, que liberava a cabeça para ser adequadamente posicionada pelo 
Levitar. Esse módulo postural foi denominado pelas crianças de Mobiquim (módulo 
tupiniquim) 
  Conclui-se, portanto que a estabilização do tronco e quadril, de membros 
superiores e inferiores devem ser primazia quando se utiliza o Levitar. Vide foto 4.4. 
 
 
Foto 4.4 - Criança sentada em cadeira de rodas com o sistema ergonômico personalizável e Levitar. 
Fonte:  CTI Renato Archer, 2014 
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 Até o presente momento, contra indica-se o uso do Levitar em sistemas de adequação 
postural que não permitam correto posicionamento do tronco e da cintura escapular, pois, uma 
criança que “escorrega” do assento, ou que se mantém com quadril anterovertido ou 
retrovertido, com cintura escapular protraída ou retraída, tende a apresentar um padrão 
postural de cabeça mais ou menos projetado para a frente ou para trás, o que interfere no 
estabelecimento do eixo axial do corpo para a retificação da cabeça. 
 
 
4.3. Delimitação do problema da força de tração 
 
 
 Como todo dispositivo, considerando as dificuldades apresentadas, principalmente 
quanto ao manuseio – pois as regulagens e forças aplicadas são de caráter empírico - tornou-
se fundamental buscar aprimoramento mecânico e mecatrônico. Dessa forma, busca-se 
promover mais facilidade de ajustes e oferecer pontos de recepção para futuros sensores, que 
poderão acompanhar as forças aplicadas em vários pontos do Levitar. 
 Uma das dificuldades observadas é que o Levitar não proporciona total grau de 
liberdade articular da cervical para a flexão de cabeça. Esse arco tem maior liberdade para a 
rotação da cabeça, para direita e para esquerda, em torno de 120º para cada lado, tendo como 
consequência a limitação do campo visual. Vide foto 4.5.  
 Nessa foto pode-se observar que, para facilitar o aumento do campo visual utilizou-se 
de um rolo, em uma haste presa à mesa por grampos plásticos. Na superfície do rolo pode-se 
gradativamente colar figuras de pessoas, objetos, letras, símbolos, de tal forma que uma 
criança começa a treinar a CAA através de pictogramas, fotos, etc.  
 
 
Foto 4.5 - Criança sentada no módulo ergonômico personalizável, Mobiquim, com Levitar com um apontador acoplado e um 
rolo comunicador.  
Fonte site www.expansao.com 
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 Porém, a maior dificuldade enfrentada é como medir a força de tração que será 
aplicada a mola, através da haste regulável que se acopla ao adaptador no encosto de uma 
cadeira de rodas personalizada. 
 
 Sabe-se que o peso de uma cabeça adulta está em torno de 4,5 / 5,5 kg (Vide fig. 4.3). 
Porém não há tabelas antropométricas para peso de cabeça de crianças por faixa etária. Sabe-
se também que o peso da cabeça representa de 6 a 8% do peso do corpo (Vide figura 4.4). 
Portanto esta última referencia é que utilizada como parâmetro para a retirada de peso. 
 
 
Figura 4.3 -Referencias de bibliografia sobre peso de cabeça 
Fonte:Gekhman, 2006 
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Fig. 4.4 - Proporção das partes do corpo.  
Fonte: Ferreira, 2010 
 
 Estima-se que são retirados 75% do peso da cabeça através do tracionamento durante o 
uso Levitar. Esta estimativa é empírica, não sendo possível afirmar-se com precisão. Para 
promover-se um controle sobre a retirada de peso, torna-se necessário identificar a tração 
inicial exercida e aferir se há diminuição dessa tração ao longo do tempo. Essa aferição será 
feita por um sistema mecatrônico. 
 A busca pelo controle de medição do peso inicial, até o final de uso da Órtese, é a 
maior relevância desta dissertação. Na próxima seção será apresenta a proposta de modelo 
mecatrônico para atingir essa finalidade. 
 
 
4.4. Desenvolvimento do projeto mecatrônico para o Levitar 
 
 
 A partir da elaboração do projeto mecânico da órtese Levitar, que considere os pontos 
de articulações e de suporte, busca-se a utilização de materiais mais leves, resistentes e 
modeláveis. Como foi descrito anteriormente, este modelo deverá ser integrado sob a forma 
de um elemento suporte, acoplado a uma cadeira de rodas personalizável. 
 O módulo de automação deste dispositivo mecatrônico será desenvolvido utilizando 
dispositivos lógicos programáveis que permitem o controle de movimentos referentes aos dois 
graus de liberdade da órtese cefálica Levitar: elevação- referente a quantidade de força a ser 
tracionada  e inclinação – referente ao eixo do centro de gravidade da cabeça.  
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 Durante todo o desenvolvimento deste projeto foram enfatizados os seguintes 
aspectos: 
 Baixo custo final do protótipo, apresentando facilidade de adaptação do dispositivo de 
órtese cefálica a diferentes tipos de cadeiras de rodas personalizáveis; 
 Interface modular com sensores e atuadores, com facilidade na adição de novas 
interfaces com o usuário; 
 Controle de movimentação correspondente aos dois graus de liberdade da órtese 
cefálica Levitar (elevação e inclinação); 
 Capacidade de monitoração remota de parâmetros associados ao controle de força, 
posição, velocidade e aceleração. 
 
4.4.1. Novo Modelo Mecânico para o Levitar 
 
 Deve-se considerar que cada cabeça tem sua perimetria e conformação óssea, assim 
como cada indivíduo, devido ao posicionamento total do corpo, tem um centro de gravidade 
específico para a cabeça. Esse novo modelo possibilitará que futuramente possam ser 
colocados sensores de medição de cargas específicas em queixo, testa, e centro de gravidade. 
 Há também preocupações ortodônticas por conta das forças e sobrecargas na 
articulação temporomandibular, porém o padrão extensor dessas crianças, ocasionado por 
alegria, tristeza, dor, choro, é muitas vezes mais impactante nessa articulação. Conforme 
recomendação e protocolo o uso da Órtese deverá ser somente por 3 horas diárias intercaladas 
e, portanto, conforme observado há menor grau de amplitude desse deslocamento de boca 
com a Órtese. No entanto, prevalece a necessidade de realizar estudos específicos sobre essa 
sobrecarga. Vide figura 4.5. 
 
 
Figura 4.5 - Controle de abertura e fechamento de boca 
 
73 
 
  Demonstram-se na figura 4.6, alguns dos componentes de suporte e de ajustes. 
Continua-se acreditando que é fundamental um ponto de apoio no queixo, tendo em vista que 
as crianças com grave paralisia cerebral apresentam forte padrão extensor, provocando 
abertura exagerada da boca, causando sobrecargas à articulação temporomandibular, 
conforme mencionado. E também é importante salientar que dessa forma estamos, como no 
modelo anterior, realizando uma alavanca de primeira classe, onde a distância ao eixo da mola 
é braço potente, a cabeça, o fulcro e a distância apoio do queixo ao braço resistente.  
 
Figura 4.6 - Alguns dos componentes de suporte e de ajustes. 
 
 Para efeitos de projeto mecânico do suporte são considerados neste modelo dois graus 
de liberdade, correspondentes aos movimentos de elevação e inclinação do dispositivo 
correspondente a órtese cefálica Levitar (vide Figura 4.7). Sendo que um dos atuadores na 
barra de inclinação será responsável por maior ou menor inclinação. E outro atuador na barra 
vertical será responsável por maior ou menor elevação do sistema. Células de carga irão 
monitorar as barras. 
  
Figura 4.7 – Dispositivo mecatrônico correspondente a órtese cefálica Levitar com  atuadores e células de carga para 
dimensionar elevação (tração) e inclinação da cabeça (centro de gravidade da cabeça) 
Fonte: LAIR-UNICAMP (Laboratório de Automação Industrial e Robótica) 
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4.5. Implementação mecatrônica – Sistema de Acionamento e Controle 
 
4.5.1. Atuadores 
 
 Para movimentação dos dois graus de liberdade do dispositivo de órtese cefálica serão 
utilizados um motor CC rotativo e um cilindro linear. Os atuadores operam com alimentação 
de 24 Volts corrente contínua (24VCC), utilizando baterias recarregáveis. Acoplados aos 
motores são usados redutores que permitem a adequação destes dispositivos em torno de 
torque necessário e velocidade máxima de funcionamento.  
 
4.5.2. Sensores 
 
 A partir da implementação de sensores e atuadores no projeto mecânico da órtese 
cefálica Levitar, será possível monitorar e verificar toda a performance muscular, a partir do 
acompanhamento da força antigravitacional inicial aplicada e, se houver a redução dessa 
força, com o tempo de utilização do equipamento e com os possíveis desdobramentos em 
outras áreas. 
 Para tanto usaremos de sensores para medir o peso da cabeça e a força exercida pela 
pressão sendo utilizados, por exemplo: strain gages - células de carga - ou sensores similares. 
Através do monitoramento destas variáveis teremos um instrumento de administração gradual 
do dispositivo absolutamente preciso mecanicamente e terapeuticamente, através da coleta, 
análise e acompanhamento desses dados em um software. 
 
4.5.3. Módulo de Operação Remota 
 
 A Operação remota tem por função a comunicação bidirecional entre os módulos de 
controle do dispositivo mecatrônico e computador. As seguintes funcionalidades deverão 
implementadas: 
 Telecomando: permite a operação remota do dispositivo. 
 Monitoração de parâmetros: permite o acompanhamento de variáveis 
associadas a operação da órtese Levitar.   
 Alarme remoto: permite que um operador remoto seja informado sobre algum 
evento significativo. 
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 A operação remota deverá ser implementada em dois módulos. O primeiro módulo é 
conectado através de uma porta USB a um computador PC. Uma interface permite a geração e 
visualização de informações sobre o Levitar. Este módulo é chamado de módulo de 
comunicação remoto. O outro módulo localizado no dispositivo mecatrônico, chamado de 
módulo de comunicação local. 
 
4.5.4. Estrutura de Controle e Automação do Sistema 
 
 O módulo de controle de posicionamento do dispositivo de órtese cefálica Levitar 
deverá ser implementado em cada atuador existente no dispositivo (dois graus de liberdade do 
dispositivo Levitar). Este módulo deverá permitir um melhor controle pelo terapeuta do 
posicionamento dos graus de liberdade do dispositivo. 
 A movimentação em termos de posicionamento e velocidade dos atuadores de 
posicionamento do dispositivo Levitar  deverão ser implementadas através de duas entradas:  
 Comando direto do usuário, através da utilização de um joystick. 
 Comando remoto através da operação remota. 
 A figura 4.8 apresenta o diagrama de blocos da malha de controle genérica.  
 
 
TRAJETORIA 
ENCODER 
CLOCK 
DETECTOR DE 
ERRO 
REGISTROS 
DE CONTROLE 
ESTRATÉGIA 
DE CONTROLE INTERFACE 
DE 
POTÊNCIA 
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DATA 
READ/WRITE 
EPLD_ENABLE PLD  
GERADOR DE 
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TRANDUCTOR 
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COMANDOS DO 
 JOYSTICK 
COMANDOS  
REMOTOS 
 
Figura 4.8 - Diagrama de blocos representando malha de controle de velocidade. 
Fonte: LAIR-UNICAMP (Laboratório de Automação Industrial e Robótica) 
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 É importante ressaltar que na malha proposta neste protótipo não foram usados os 
registros de controle, uma vez que a estratégia de controle usada é bastante simples, 
entretanto, em implementações de controladores mais avançados, podem ser necessárias as 
mudanças de parâmetros através da mudança de valores nos registros de controle. Esta 
operação está prevista para ser realizada pelo módulo de operação remota. 
 
Figura 4.9– O bloco motor implementa a malha de controle de velocidade para os motores.  
Fonte: LAIR-UNICAMP (Laboratório de Automação Industrial e Robótica) 
 
 O projeto do bloco motor pode ser visto na Figura 4.9, onde através dos blocos 
controle definidos anteriormente são gerados os sinais PWM e de controle para os módulos de 
potência. O bloco gerador transforma palavras binárias nos trens de pulsos Trajetoria, 
responsáveis pelo comando de velocidade do motor. Os sinais de entrada são: 
 
 TRAJETORIA: Sinal digital (trem de pulsos) representativo de comando (referência) 
para o sistema de acionamento. Este sinal tem associado ao seu período a velocidade 
com que esta trajetória é executada. O número de períodos (ou de pulsos) está 
associado ao deslocamento executado nesta trajetória.  
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 ENCODER: Sinal digital (trem de pulsos) proveniente de um transdutor de posição 
acoplado no eixo do motor (encoder incremental). Do mesmo modo, este sinal tem 
associado ao seu período a rotação do motor. O número de períodos (ou de pulsos) 
está associado ao deslocamento angular do eixo do motor.  
 CLOCK: Sinal digital responsável pela taxa de incremento dos contadores internos ao 
dispositivo lógico programável (PLD) 
 
 A saída da interface de potência é um sinal digital para um módulo de potência com 
controle PWM (Pulse Width Modulation ou Modulação de Largura de Pulso.) Observe-se que 
nenhum conversor DA (Digital - Analógico) ou AD (Analógico-Digital) externo é necessário 
na malha de controle, permitindo uma minimização no número de componentes utilizados na 
malha de controle.  
 Os estados ocorrem dentro de um ciclo de comparação, sendo cada ciclo disparado 
pela transição de subida do sinal TRAJETÓRIA. Ao final de cada ciclo ocorre uma 
atualização do valor de erro a ser fornecido ao drive de potência PWM. A seguinte notação foi 
adotada: 
Estados 
 Inicial: aguarda uma transição de subida no sinal TRAJETÓRIA para iniciar 
um novo ciclo de comparação; 
  cc: habilita contador no sentido crescente; 
  cd: habilita contador no sentido decrescente; 
  parado: contadores desabilitados; 
  cc-cd: contadores crescente e decrescente habilitados.  
  cc2: segunda habilitação do contador crescente  
     
 Final: estado que caracteriza o fim de contagem e prepara a reinicialização do 
ciclo de comparação; 
 Erro: ocorre durante a partida do motor, onde o sinal ENCODER não apresenta 
as transições necessárias para evolução dos estados. 
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Eventos 
CLOCK sinal de sincronização 
T0T1 rampa de subida do sinal TRAJETÓRIA 
T1T0 rampa de descida do sinal TRAJETÓRIA 
E0E rampa de descida do sinal ENCODER 
E1E0 rampa de descida  do sinal ENCODER 
T0 nível 0 do sinal TRAJETÓRIA 
T nível 1 do sinal TRAJETÓRIA 
T2 nível 0 do sinal ENCODER 
T3 nível 1 do sinal ENCODER 
 
 O controle de aceleração visa permitir um maior conforto de utilização em situações 
de partida ou parada do dispositivo Levitar.  
 
4.5.5. Comentários Finais e Evoluções Futuras 
 
 A utilização de Ferramentas mecatrônicas permite a rápida implementação prática de 
um projeto de hardware não sendo apenas uma comodidade técnica, mas sendo também 
essenciais para a viabilidade econômica deste projeto. Isto é válido para a empresa e para a 
universidade e centros de pesquisa, cada vez mais sujeitos as competições do mercado. A 
arquitetura aberta e reprogramável torna possível essa prática com modificação rápida de 
projetos, como foi o caso especifico desta aplicação, onde foram integrados sistemas 
utilizados em projeto anteriormente desenvolvido no LAIR-UNICAMP (Laboratório de 
Automação Industrial e Robótica) a um módulo de controle de movimentos do dispositivo 
Levitar. O ambiente de simulação permitiu a visualização de possíveis erros de projeto, antes 
mesmo da execução física do mesmo.  
 O software de coleta dos registros de forças aplicadas iniciais e finais durante um 
determinado período será primeiramente um facilitador para o terapeuta iniciar a retirada de 
peso da cabeça. Isso será possível a partir das escolhas oferecidas inicialmente pelo programa 
(equação peso da criança e proporção de retirada de peso da cabeça).  Segundamente, o 
acompanhamento da permanência ou diminuição dessa força será o parâmetro terapêutico 
para diversas funcionalidades com o Levitar. Como por exemplo, deixar a cabeça ora mais 
inclinada para frente, ora mais retificada, o que poderá permitir maior campo visual da 
criança, resolvendo-se assim a equação do limite de amplitude para a flexão de cabeça 
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funcional em alguma atividade de leitura ou acionamento de teclas ou telas. O 
acompanhamento da força aplicada ajudará a monitorar que oscilações serão ou não 
necessárias, frente a diversas posturas funcionais requeridas. Nesse sentido, especulam-se 
hipóteses, que só poderão ser dimensionadas com a efetivação do monitoramento.  
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“Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina” 
Cora Coralina 
 
 
CAPÍTULO 5 
5. Conclusões finais e Recomendações 
 
 
 Ao longo dos últimos anos usando o Levitar, pode-se observar que muitos 
profissionais que desconhecem os resultados obtidos com essa Órtese, acabam por concluir 
que o sistema acomoda o utilizador. Esses profissionais acreditam que recursos assistivos não 
são coadjuvantes terapêuticos. A prática de uso do Levitar tem demonstrado exatamente o 
contrário (Philot,1988, 1999a, CTI Renato Archer, 2014).  
 Embora já se saiba que um recurso assistivo é como uma prótese cognitiva, que é 
incorporada pelo corpo como parte do mesmo, o Levitar continua sendo considerado uma 
novidade que gera alguma discussão. Ainda hoje, com frequência, alguns pais são 
desencorajados a usar o Levitar por seus terapeutas, porque eles acreditam que o recurso irá 
impedir a criança de evoluir. 
 A título de complementar a aplicabilidade do Levitar e contrapor o argumento 
apresentado acima, apresenta-se fotos da utilização do mesmo por muitas crianças e 
adolescentes, cujos terapeutas acreditaram no potencial desse recurso assistivo indicando o 
mesmo para os pais,  tanto no âmbito terapêutico, como educacional e social. 
 
Foto 5.1 – Adolescente em casa com o Levitar associado ao apontador, utilizando prancha de CAA 
Fonte: http://expansao.com/produtos/ 
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Foto 5.2 - Criança em Conjunto Escolar Postural, com Porta Folha Imantado e Levitar  
Fonte: autora 
 
 
 
Foto 5.3 – Criança em Ergotrol (Estabilizador Vertical) e Levitar em casa observando os espaços em sua primeira utilização. 
Fonte: https://www.facebook.com/diariodamaedaalice?fref=ts) 
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Foto 5.4 – Criança de 1 ano, usando o Andador de Transferência Regulável, Transfer, e Levitar, com suas terapeutas 
acompanhando os primeiros momentos de utilização.  
Fonte: Google 
 
 
 
Foto 5.5 – Criança em sala de aula usando Cadeira de Rodas Personalizável AX2 e Levitar experimentando texturas. 
Fonte: http://expansao.com/produtos/lv1/ 
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Foto 5.6 – Criança em Bicicleta Adaptada e Levitar  
Fonte: http://expansao.com/produtos/triciclos-e-bicicletas/ 
 
 
 Esse conjunto de fotos demonstra como cada vez mais crianças ainda pequenas já 
estão tendo a possibilidade de usufruir dos seus espaços e atividades com empoderamento. 
Mas este recurso, parece ser visualizado pela maioria dos profissionais como um recurso 
acomodativo do ponto de vista terapêutico, e por conta dessa “impressão” não indica-se o 
mesmo para as demais possibilidades educacionais, emocionais e sociais. 
 A pesquisa realizada com o Levitar, apresentada nesta dissertação no Capítulo 3, 
comprovou que essa órtese, além de aumentar a funcionalidade das crianças em áreas 
educacionais e cognitivas, também se mostra possivelmente uma facilitadora de movimentos 
voluntários, portanto não acomodativa terapeuticamente.  
 Um, dos diversos problemas, que dificulta o tratamento reabilitador no Brasil é a falta 
de conhecimento e expertise na aplicação de Tecnologia Assistiva em crianças com distúrbio 
neuromotor nível IV/V GMFCS. Muitos profissionais, principalmente terapeutas 
ocupacionais, pensam que a melhor forma de facilitar uma atividade é confeccionando um 
recurso com materiais artesanais e de sucata, relevando e destacando a importância do baixo 
custo para uma população carente. Sendo assim, utilizando-se de materiais com pouca 
resistência, durabilidade, maleabilidade, etc., somando-se o desconhecimento de biomecânica 
e a utilização de braços alavancas  para ampliar mobilidade, esses profissionais executam 
apenas facilitadores simples, que não são plausíveis para pessoas com severas dificuldades. 
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 Parece que a maior realização desses profissionais é a execução desses recursos, 
deixando-se de vislumbrar-se que essa prática já é antiga, redundante e custosa, tendo em 
vista, o tempo gasto em horas de trabalho desse profissional versus o custo benefício do 
dispositivo.   As maiores preocupações nessa área, quando se recorta a população de crianças 
com PC, são a confecção de engrossadores de talheres, de lápis, e adaptadores universais 
feitos com correia de couro e velcro para facilitar a preensão inexistente. 
 Dessa forma, são poucos os terapeutas ocupacionais que projetam dispositivos, e que 
se aventuram em desenvolvimento, de invenções. O Anexo B apresenta as patentes solicitadas 
e deferidas realizadas pela autora, que se transformaram em produtos comercializados, 
atendendo a uma grande população de pessoas com deficiências, PcD, demonstrando que o 
trabalho multi e interdisciplinar pode produzir recursos assistivos eficazes. 
  Enquanto estamos bastante avançados no Brasil, em conhecimentos específicos para o 
atendimento de pessoas com deficiências, a ciência Tecnologia Assistiva, é conhecida no 
Brasil, mas apresenta lacunas importantes, principalmente em inovações, sendo que 
importamos a maioria dos recursos assistivos que utilizamos no país.  Para complementar 
citamos: 
 
“Apesar de haver conhecimento no sobre TA no país, outras dificuldades  apontadas no tocante 
a acessibilidade foram: ausência de fomento planejado;  ausência de pesquisa e 
desenvolvimento planejadas; ausência de RH  especializado na área de saúde; não 
cumprimento da legislação; cadeia produtiva não organizada; ausência de certificação em 
projetos, produtos e serviços; ausência de centros integradores de solução em saúde; ausência 
de programas de qualificação de pessoal especializado; ausência de campanhas para inserção 
das PcD e sobre TA, ausência de entendimento que há uma grande demanda de TA reprimida; 
ausência de um cadastro central, a partir de cadastros organizacionais individuais, com 
informações sobre as PcD, suas demandas e as capacidades em TA no país; dentre 
outras”.(Centro de Gestão e Estudos Estratégicos, CGEE, pag.19, 2012) 
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 Esta dissertação se propôs a evidenciar as dificuldades relativas à falta de controle de 
cabeça em crianças, sendo este o primeiro marco de um bebê em desenvolvimento, e que sem 
o mesmo, a maior parte das experiências motoras, sensoriais, e cognitivas, estarão 
comprometidas. Portanto, é muitíssimo importante procurar recursos que possam minimizar 
essa deficiência. 
 
 No entanto, conforme revisão bibliográfica há pouquíssimos desenvolvimentos 
tecnológicos específicos para essa dificuldade tão significativa, o que sugere tratar-se de uma 
problemática complexa e com muitas variáveis. Os riscos e sistematização de pesquisas com 
grupo controle e grupo experimental em PC, parecem ser uma equação para a qual 
pouquíssimos cientistas se aventuraram.  
 
 Buscando desenvolver pesquisas com a Órtese Cefálica, nos últimos 15 anos, 
ofereceu-se a mesma a diversas instituições, centros de reabilitação, universidades, etc. para 
estudo e acompanhamento. Porém foram recebidas diversas negativas. Na maior parte das 
vezes esse oferecimento foi declinado por falta de estrutura, ausência de profissional 
responsável, exigência de remuneração, etc. O que demonstra possivelmente como os 
recursos assistivos mais complexos e sua aplicabilidade com pesquisas ainda não são objetos 
de estudo pela maior parte dos locais onde esses recursos teriam sua maior vantagem de 
aplicação. 
 
 Esta dissertação procurou uma rota tecnológica, via mecatrônica para dar uma 
ferramenta mais precisa ao profissional, com parâmetros controlados; sendo que essa rota, 
também oferece a oportunidade de monitorar e acompanhar o produto, de tal forma, que o 
profissional possa verificar a eficácia do mesmo enquanto instrumento de treinamento motor. 
Com isso busca-se eliminar todas as negativas e reações adversas apresentadas acima, por 
conta de empirismo e conhecimento putativo. Espera-se que com sua leitura e acesso por 
profissionais de reabilitação e educação, possa-se ampliar visões e conhecimentos. 
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 As perspectivas atuais em Mecatrônica e Robótica, já antecipam como o Levitar 
poderá ser associado a ambientes virtuais; alças de miras a laser via comando cerebral, 
atuação em ambientes com elevado uso domótico, etc. Ele poderá estar integrado 
mecatronicamente a outros projetos, e complementar os mesmos ampliando funções e 
possibilidades. 
 
 Este é um campo vasto de estudos e exploração. Recomendam-se mais pesquisas a 
respeito do tema como: a necessidade de referendar se os resultados obtidos, até o presente 
momento com a Órtese Cefálica, confirmam e validam sua eficácia como agente terapêutico 
que promove controle motor voluntário de cabeça em crianças com Paralisia Cerebral. Além 
disso, outras pesquisas são igualmente importantes como: o efeito da aplicação de força na 
articulação temporomandibular, o papel da deglutição e aspiração de líquidos, campo visual e 
baixa visão, efeitos da ativação dos centros labirínticos no controle de cabeça, uso de 
ambiente em 3D, facilitação cognitiva através da organização motora, uso de robótica em 
brinquedos, etc. Para isso é muito importante o trabalho em equipe com profissionais de saúde 
como dentistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, etc. e profissionais 
da Ciência da Engenharia, nos campos mecânicos e mecatrônicos. 
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GLOSSÁRIO 
 
 
Atuador linear elétrico  
É um dispositivo que converte o movimento de rotação de um motor de baixa voltagem de 
corrente contínua em um movimento linear, ou seja, movimento de empurrar e puxar. 
 
Colabar 
Ato de comprimir uma estrutura, fazendo que suas paredes se toquem. 
 
Comorbidade  
Designação de duplo diagnóstico. Corresponde a associação de pelo menos duas  patologias 
num mesmo paciente. 
 
Córtex cerebral  
O córtex cerebral corresponde à camada mais externa do cérebro dos vertebrados, sendo rico 
em neurônios e o local do processamento neuronal mais sofisticado e distinto. 
 
Córtex somatossensorial primário 
No lobo parietal, localizado na parte superior do cérebro, é constituído por duas subdivisões - 
a anterior e a posterior. A zona anterior designa-se por córtex somatossensorial e tem por 
função possibilitar a recepção de sensações, como o tato, a dor, a temperatura do corpo. Nesta 
área primária, que é responsável por receber os estímulos que têm origem no ambiente, estão 
representadas todas as áreas do corpo. São as zonas mais sensíveis que ocupam mais espaço 
nesta área, porque têm mais dados para interpretar. 
 
Empoderamento 
Possibilidade de aquisição da emancipação individual e também da consciência coletiva 
necessária para a superação da dependência social e dominação política. O empoderamento 
devolve poder e dignidade a quem desejar o estatuto de cidadania, e principalmente a 
liberdade de decidir e controlar seu próprio destino com  responsabilidade e respeito ao 
outro. 
 
Escoliose 
Curvatura lateral da coluna vertebral, que pode ser única ou múltipla e fixa (devido à 
deformidade muscular) ou móvel (devido à contração muscular desigual). 
 
Distonia 
É um tipo de movimento involuntário que pode ocorrer em qualquer região do corpo de 
maneira localizada (focal) ou mesmo generalizada e se caracteriza por uma contração de 
músculos agonistas (favoráveis ao movimento) e antagonistas (desfavoráveis ao movimento) 
simultaneamente. 
 
Feedback 
Retroalimentação - no âmbito da Teoria de Sistemas: significa realimentar ou dar resposta a 
um determinado estímulo ou acontecimento. 
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Hipertonia 
A hipertonia consiste num aumento anormal do tónus muscular e da redução da sua 
capacidade de estiramento (aumento da rigidez) 
 
Hipotonia 
Hipotonia é uma condição na qual o tônus muscular está anormalmente baixo, geralmente 
envolvendo redução da força muscular. 
 
Movimentos Involuntários 
São aqueles que acontecem sem que a pessoa consiga ter controle sobre eles: discinesia; 
atetose; ataxia; tremores, etc. 
 
Movimentos Espasmódicos 
É uma condição na qual existem movimentos involuntários, incontroláveis e rápidos que 
interrompem o movimento ou a postura normal. 
 
Posição Prona ou Decúbito Ventral 
O corpo está deitado com a face voltada para baixo.  
 
Posição Supina ou Decúbito Dorsal 
O corpo está deitado com a face voltada para cima 
 
Modulação por largura de pulso (MLP)  
Mais conhecida pela sigla em inglês PWM (Pulse-Width Modulation) de sinal ou em fontes 
de alimentação envolve a modulação de sua razão cíclica (duty cycle) para transportar 
qualquer informação sobre um canal de comunicação ou controlar o valor da alimentação 
entregue à carga. 
 
Neuroplasticidade 
Também conhecida como plasticidade neuronal, refere-se à capacidade do sistema nervoso de 
mudar, adaptar-se e moldar-se a nível estrutural e funcional ao longo do desenvolvimento 
neuronal e quando sujeito a novas experiências 
 
Sensor  
É um dispositivo que responde a um estímulo físico/químico de maneira específica e 
mensurável analogicamente. Alguns sensores respondem com sinal elétrico a um estímulo 
positivo, isto é, convertem a energia recebida em um sinal elétrico. Nesse caso, podem ser 
chamados de transdutores. 
 
Sistema Límbico 
Na superfície medial do cérebro dos mamíferos, o sistema límbico é a unidade responsável 
pelas emoções e comportamentos sociais.[1] É uma região constituída de neurônios, células 
que formam uma massa cinzenta denominada de lobo límbico. 
 
Tomografia por Emissão de Posítrons  
É um exame imagiológico da medicina nuclear que utiliza radionuclídeos que emitem um 
positrão no momento da sua desintegração, o qual é detectado para formar as imagens do 
exame. A PET é um método de obter imagens que informam acerca do estado funcional dos 
órgãos e não tanto do seu estado morfológico como as técnicas da radiologia propriamente 
dita. 
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ANEXO A - Manual do Programa Escola Acessível 
 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização, Diversidade e Inclusão. 
Esplanada dos Ministérios, Bloco L, 2º andar – sala 200 – CEP: 70.047-900 
Brasília, Distrito Federal. 
Fone: (61) 2022-9217/9218 – Fax: (61) 2022-9020 
  
PROGRAMA ESCOLA ACESSÍVEL 
MANUAL DO PROGRAMA ESCOLA ACESSÍVEL 
APRESENTAÇÃO 
 O Ministério da Educação em parceria com os Sistemas de Ensino implementa 
políticas públicas visando assegurar o direito à educação e promover autonomia e 
independência das pessoas com deficiência, transtornos globais do desenvolvimento e 
altas habilidades/superdotação no contexto escolar. Nesta perspectiva, os sistemas de 
ensino modificam sua organização, assegurando aos estudantes público alvo da educação 
especial, matrícula nas classes comuns e oferta do atendimento educacional especializado, 
previsto no projeto político pedagógico da escola. 
 O Programa Escola Acessível constitui uma medida estruturante para a 
consolidação de um sistema educacional inclusivo, concorrendo para a efetivação da meta de 
inclusão plena, condição indispensável para uma educação de qualidade. 
 O presente documento objetiva orientar os sistemas de ensino na implementação do 
Programa Escola Acessível, em 2011. 
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1. FUNDAMENTOS LEGAIS E PEDAGÓGICOS 
 De acordo com as Normas TÉCNICAS Brasileiras de Acessibilidade (ABNT/NBR – 
9050/2004), “acessibilidade é a possibilidade e condição de alcance, percepção e 
entendimento para a utilização com segurança e autonomia de edificações, espaço, mobiliário, 
equipamento urbano e elementos”. 
 O Decreto n° 5.296/2004, que regulamenta as leis n° 10.048/2000, e n° 10.098/2000 e 
estabelece normas gerais e critérios básicos para a promoção de acessibilidade às pessoas com 
deficiência ou mobilidade reduzida, define no artigo 2° que, “Acessibilidade é a possibilidade 
e condição de alcance para utilização, com segurança e autonomia, dos espaços, mobiliários e 
equipamentos urbanos, das edificações, dos transportes e dos sistemas e meios de 
comunicação, por pessoa com deficiência ou com mobilidade reduzida”. 
 O Decreto supracitado define ainda que, “barreira é qualquer entrave ou obstáculo que 
limite ou impeça o acesso, a liberdade de movimento e a circulação com segurança das 
pessoas”. No artigo 24, afirma que 
   Os estabelecimentos de ensino de qualquer nível, etapa ou modalidade, 
   públicos ou privados, proporcionarão condições de acesso e utilização 
   de todos os seus ambientes ou compartimentos para pessoas com  
   deficiência ou mobilidade reduzida, inclusive salas de aula, bibliotecas, 
   auditórios, ginásios e instalações desportivas, laboratórios, áreas de 
   lazer e sanitários. 
 
 Ao promulgar a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência – 
CMDPD(ONU/2006), por meio dos Decretos nº 186/2008 e nº 6.949/2009, o Brasil assume o 
compromisso de assegurar o acesso das pessoas com deficiência a um sistema educacional 
inclusivo em todos os níveis e de adotar medidas que garantam as condições para sua efetiva 
participação, de forma que não sejam excluídas do sistema educacional geral em razão da 
deficiência. 
 O artigo 9º da CDPD, que trata especificamente da acessibilidade, assegura que: 
   A fim de possibilitar às pessoas com deficiência viver de forma  
   independente e participar plenamente de todos os aspectos da vida, os 
   Estados Partes tomarão as medidas apropriadas para assegurar às  
   pessoas com deficiência 
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   o acesso, em igualdade de oportunidades com as demais pessoas, ao 
   meio físico, ao transporte, à informação e comunicação, inclusive aos 
   sistemas e tecnologias da informação e comunicação, bem como a 
   outros  serviços e instalações abertos ao público ou de uso público, 
   tanto na zona urbana como na rural. 
 
 Fundamentada nos princípios de igualdade de condições de acesso à participação em 
um sistema educacional inclusivo, a Política Nacional de Educação Especial na Perspectiva da 
Educação Inclusiva (MEC/2008) define a Educação Especial como modalidade de ensino 
transversal a todos os níveis, etapas e modalidades, que disponibiliza recursos e serviços e o 
Atendimento Educacional Especializado – AEE, de forma complementar ou suplementar, aos 
estudantes com deficiência, transtornos globais do desenvolvimento e altas 
habilidades/superdotação no ensino regular. Ao estabelecer as diretrizes para transformação 
dos sistemas educacionais em sistemas educacionais inclusivos, este documento determina a 
garantia de [...] acessibilidade urbanística, arquitetônica, nos mobiliários e equipamentos, nos 
transportes, na comunicação e informação; 
 
 O Decreto nº 6.571/2008 assegura que o Ministério da Educação prestará apoio 
técnico e financeiro para a adequação arquitetônica de prédios escolares, elaboração, 
produção e distribuição de recursos educacionais para a acessibilidade, visando prover 
condições de acesso, participação e aprendizagem no ensino regular aos alunos público alvo 
da educação especial. 
 
 Respaldado nos marcos legais, políticos e pedagógicos, acima expostos, o Programa 
Escola Acessível caracteriza-se como uma efetiva medida de eliminação de barreiras e 
promoção de autonomia aos estudantes público alvo da educação especial. 
 
2. HISTÓRICO 
 O Ministério da Educação, de 2003 a 2006, apoiou projetos de adequação 
arquitetônica para promoção de acessibilidade propostos pelas secretarias de educação e 
aprovados pela Secretaria de Educação Especial. Em 2007, foi instituído o Programa escola 
Acessível, no âmbito do Plano de Desenvolvimento da Educação – PDE, por meio do Decreto 
n°6.094/2007. A Resolução CD/FNDE nº 26/2007, estabeleceu as orientações e diretrizes 
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para a assistência financeira suplementar a projetos educacionais da Educação Especial, tendo 
como uma das ações de apoio aos sistemas de ensino, adequação de escolas para 
acessibilidade física, por meio da apresentação de Planos de Trabalho - PTA. 
 
 A partir de 2008, o Programa Escola Acessível, passa a integrar o Programa de 
Desenvolvimento da Escola, por meio do Compromisso Todos Pela Educação e do Plano de 
Ações Articuladas – PAR. 
 
 Com essa medida, o processo de transferência dos recursos financeiros para 
acessibilidade, passa a ser feito, diretamente às unidades executoras das escolas. 
 
 Em 2010, de acordo com a Resolução CD/FNDE nº10/2010, sob a égide da Resolução 
CD/FNDE n° 3/2010, o Programa Escola Acessível atendeu as escolas públicas de educação 
básica das redes estaduais, municipais e distrital, contempladas no período de 2005 a 2008, 
pelo Programa Implantação de Salas de Recursos Multifuncionais, que registraram no Censo 
Escolar MEC/INEP/2009, matrículas de estudantes público alvo da educação especial, em 
classes comuns do ensino regular. 
 
 Em 2011, o Programa contemplará escolas de educação básica com Salas de 
Recursos Multifuncionais implantadas em 2009, que tenham registrado, no Censo escolar 
MEC/INEP/2010, matrícula de estudantes público alvo da educação especial em classes 
comuns do ensino regular. 
 
3. OBJETIVOS 
 
3.1. Objetivo geral 
 Promover a acessibilidade e inclusão de alunos com deficiência, transtornos globais do 
desenvolvimento e altas habilidades/superdotação matriculados em classes comuns do ensino 
regular, assegurando-lhes o direito de compartilharem os espaços comuns de aprendizagem, 
por meio da acessibilidade ao ambiente físico, aos recursos didáticos e pedagógicos e às 
comunicações e informações. 
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3.2. Objetivos específicos 
• Adequar arquitetônica ou estruturalmente, os espaços físicos reservados à instalação e 
funcionamento de salas de recursos multifuncionais, a fim de atender os requisitos de 
acessibilidade; 
• Adequar sanitários, alargar portas e vias de acesso, construir rampas, instalar corrimão e 
colocar sinalização tátil e visual; 
• Adquirir mobiliário acessível, cadeira de rodas, material desportivo acessível e outros 
recursos de tecnologia assistiva. 
 
4. IMPLEMENTAÇÃO  
 Na implementação do programa, os sistemas de ensino deverão orientar-se pelo 
principio do desenho universal, pelas normas de acessibilidade previstas pela Associação 
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT/NBR 9050), pelo decreto 6.949/2009 e pelo Manual 
de Acessibilidade Espacial para Escolas: o direito à escola acessível.  
 
 Convém destacar que o Programa Escola Acessível objetiva, prioritariamente, 
promover acessibilidade arquitetônica dos prédios escolares. Não obstante, prevê, também, a 
possibilidade de aquisição de recursos de tecnologia assistiva, além daqueles existentes nas 
Salas de Recursos Multifuncionais.   
   Por tecnologia assistiva, compreendem-se os produtos, recursos,  
   metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivam promover a 
   funcionalidade, relacionada à atividade e participação, de pessoas com 
   deficiência ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia,  
   independência e inclusão educacional. (CORDE- Comitê de Ajudas 
   Técnicas ATA VII) 
 
 Considerando a abrangência do conceito de tecnologia assistiva, recomenda-se que os 
recursos financeiros, oriundos do Programa Escola Acessível, sejam utilizados para a 
aquisição de equipamentos ou aplicativos de alta tecnologia, como os recursos de 
acessibilidade ao computador e aqueles destinados à comunicação aumentativa e alternativa, 
que atendam às especificidades educacionais dos estudantes público alvo da educação 
especial, favorecendo sua autonomia e independência nas atividades acadêmicas. 
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 Sabendo que o desenvolvimento desta ação resulta da parceria entre o Ministério da 
Educação, por meio da Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização, Diversidade e 
Inclusão - SECADI e do Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação - FNDE, das 
Prefeituras e Secretarias de Educação dos Estados e do Distrito Federal (Entidades Executoras 
– EEx) e das escolas (Unidades Executoras Próprias – UEx) contempladas, destacam-se, a 
seguir, as atribuições de cada ente envolvido. 
 
4.1. Atribuições do Ministério da Educação 
4.1.1. SECADI 
 
• Elaborar documento para orientar a implementação do programa; 
• Disponibilizar ao FNDE, a relação nominal das escolas com os respectivos códigos 
no censo escolar das unidades educacionais que serão contempladas; 
• Prestar assistência técnica às UEx das escolas beneficiadas e às Secretarias, a que 
essas se vinculam, fornecendo-lhes as orientações necessárias para execução do 
programa ; 
• Manter articulação às UEx das escolas beneficiadas e respectivas EEx, e realizar 
atividades de acompanhamento, de maneira a garantir a regular aplicação dos 
recursos em favor das aludidas unidades escolares e o cumprimento das metas 
pré estabelecidas. 
 
4.1.2. FNDE 
• Divulgar a relação nominal das escolas a serem contempladas, por meio do sítio 
eletrônico: www.fnde.gov.br; 
• Destinar, nos moldes e sobre égide das Resoluções FNDE nº 17 e 27/2011, recursos 
financeiros de custeio e capital, por intermédio de suas UEx, às escolas com 
matrículas de estudantes público alvo da educação especial; 
• Analisar e aprovar a prestação de contas feita pela UEx, conforme orientações e 
normas disponíveis em WWW.fnde.gov.br. 
 
4.2. Prefeitura e Secretaria de Educação do Estado e do Distrito Federal (EEx) 
• Examinar, consolidar e encaminhar, formalmente, ao MEC/SECADI, os planos de 
atendimento elaborados pelas escolas, após validação pelo MEC/SECADI; 
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• Garantir livre acesso às suas dependências a representantes do MEC/SECADI e do FNDE, 
quando em missão de MONITORAMENTO E FISCALIZAÇÃO; 
• A EEx prestará assessoria técnica às escolas/UEx na implementação do programa; 
• Zelar para que as UEx, representativas das escolas integrantes da sua rede de 
ensino, cumpram as atribuições de sua competência. 
 
4.3. Estabelecimento de Ensino (UEx): 
• Elaborar Plano de Atendimento por meio do Sistema Integrado de Planejamento, 
Orçamento e Finanças do Ministério da Educação – SIMEC, disponível no sitio: 
http://simec.mec.gov.br; 
• Observar, durante a elaboração do plano de atendimento, as normas de 
acessibilidade previstas pela ABNT/NBR/9050; 
• Remeter à Secretaria de educação à qual se vincula, por meio do SIMEC, o plano de 
atendimento, para validação; 
• Proceder à execução e prestação de contas dos recursos do Programa, nos moldes 
e sob a égide das Resoluções CD/FNDE nº 17 e 27/2011; 
• Zelar para que a prestação referida no item anterior, contenha os lançamentos 
correspondentes e seja acompanhada dos comprovantes referentes à destinação 
dada aos recursos liberados sob o amparo das Resoluções CD/FNDE nº 17 e 
27/2011; 
• Fazer constar dos documentos probatórios das despesas realizadas com os recursos 
financeiros de custeio e capital (notas fiscais, faturas, recibos) a expressão “pagos com 
recursos do FNDE/PDDE/Acessibilidade”; 
• Garantir livre acesso às suas dependências a representantes do MEC/SECADI e do 
FNDE quando em missão de acompanhamento e auditoria. 
 
5. FINANCIAMENTO 
 Conforme estabelecido pelo Decreto Nº 6571/2008, a União apóia as ações de 
acessibilidade arquitetônica, bem como aquelas destinadas à disponibilização de tecnologia 
assistiva. Para tanto, a Resolução FNDE Nº 27/2011, dispõe sobre a destinação de recursos 
financeiros, no âmbito do Programa Dinheiro Direto na Escola – PDDE, a fim de implementar 
o Programa Escola Acessível. 
 De acordo com o artigo 4º da Resolução CD/FNDE nº 27/2011, os referidos recursos 
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serão destinados tomando como parâmetros os intervalos de classe de número de alunos e os 
correspondentes valores, indicados na tabela a seguir: 
 
 
 
6. ELABORAÇÃO DO PLANO DE ATENDIMENTO 
 A elaboração do Plano de Atendimento para a execução do Programa Escola 
Acessível deverá ocorrer por meio do SIMEC, utilizado também para o monitoramento da 
implementação do Programa. A seguir apresentam-se as instruções para orientar os usuários 
do sistema. 
 
6.1. Cadastro para acesso ao Programa Escola Acessível por meio do SIMEC 
 Para acessar o Escola Acessível, a Secretaria de Educação e as escolas público alvo do 
programa deverão se cadastrar junto ao SIMEC. 
 Caso o Secretário de Educação e/ou Diretor da escola possuam senha de acesso ao 
PDE Escola e/ou Mais Educação, não haverá necessidade de um novo cadastro, devendo 
utilizar a mesma senha de acesso no sitio eletrônico: http://simec.mec.gov.br e clicar no 
módulo Escola Acessível. 
 
6.1.1. Para Usuários não Cadastrados 
 O usuário não cadastrado deverá preencher a ficha de solicitação de cadastro no sitio 
eletrônico: http://simec.mec.gov.br/ 
 Ao visualizar a tela inicial do sistema clique no botão “solicitar cadastro”. 
Ao abrir a próxima tela, na primeira fase da solicitação de cadastro, selecione módulo 
“ESCOLA” e informe o número do CPF do usuário (Secretário de Educação ou Diretor da 
Escola). 
 Logo após, clique em “Continuar” para que seja exibida a ficha completa. 
 Preencha todos os campos solicitados na ficha. 
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 No campo denominado Tipo do Órgão/Instituição, selecione a opção “Outros” e no 
campo Órgão/Instituição digite o nome da escola. 
 O perfil de acesso no campo perfil desejado caracterizará a atribuição do responsável: 
• O Diretor da escola deve selecionar o perfil: Cadastrador - Escola Acessível; 
• O Secretário de Educação deve selecionar o perfil: Secretaria Municipal - Escola 
Acessível ou Secretaria Estadual - Escola Acessível. 
 Após o preenchimento da ficha de solicitação de cadastro de usuário, clique no botão 
“Enviar Solicitação”. 
 A solicitação será analisada pela equipe da SECADI/DPEE/MEC, que enviará uma 
senha provisória para o e-mail informado na ficha de cadastro, que o habilitará para o 
primeiro acesso ao sistema. 
 
6.1.2. Primeiro Acesso 
 Ao acessar pela primeira vez o sistema, digite nos campos correspondentes na tela de 
acesso, o número do CPF do usuário, a senha recebida e clique no botão “ENTRAR”. 
 Para alterar sua senha preencha os campos: Senha atual, Nova Senha e Confirma Nova 
Senha. Em seguida, clique o botão “Atualizar”. 
 Concluída a atualização da senha, digite o número do CPF e a nova senha. Clique em 
“ENTRAR”. O sistema apresentará a tela de Cadastramento do Plano de Atendimento da 
Escola. 
 
6.2. Elaboração do Plano de Atendimento 
 O cadastramento do Plano de Atendimento da Escola Acessível se divide em quatro 
etapas: 
 • 1ª Etapa - Dados da escola. As informações sobre a escola estarão preenchidas e 
devem ser conferidas. Se necessário, atualize as informações alteráveis e clique 
em “GRAVAR”; 
 • 2ª Etapa – Clique na aba “Dados do Diretor” preencha todos os campos disponíveis 
e ao final clique em “GRAVAR”; 
 • 3ª Etapa – Clique na aba “Parceria”. 
 Se a escola matriculou alunos oriundos de instituições especializadas de educação 
especial públicas e/ou conta com apoio destas instituições para promoção do  acesso e 
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permanência dos alunos público alvo da educação especial no ensino regular, clique na 
primeira opção “( ) Sim, com instituição de educação especial pública”; 
 Se a escola matriculou alunos oriundos de instituições especializadas de educação 
especial privadas sem fins lucrativos e/ou conta com apoio destas instituições para promoção 
do acesso e permanência dos alunos público alvo da educação especial no ensino regular, 
clique na segunda opção. “( ) Sim, com instituição de educação especial privada sem fins 
lucrativos”; 
 Caso a escola não possua parceria com tais instituições, clique na terceira opção. 
“( ) não tem parceria com instituição de educação especial” e em seguida clique no botão 
“salvar”. 
 Ao clicar na primeira ou na segunda opção (ões), abrirá uma janela na qual deverá ser 
informado o código INEP da(s) instituição (ões) parceira (s). Esta informação definirá os 
recursos financeiros disponibilizados para o Plano de Atendimento, conforme o Artigo 3º da 
Resolução MEC/FNDE nº. 27/2011. 
 Se a escola possui parceria, selecione a(s) opção(ões) que indique(m) a(s) ação(ões) 
desenvolvida(s) pela(s) instituição(ões) parceira(s):  
( ) Oferta do atendimento educacional especializado complementar à escolarização; 
( ) Promoção da formação continuada de professores; 
( ) Disponibilização de recursos, serviços e materiais didáticos e pedagógicos para a 
acessibilidade; 
( ) Promoção de ações intersetoriais para a avaliação do plano de atendimento 
educacional especializado – AEE do aluno. 
 Após a seleção, clique no botão “Salvar”.  
 . 4ª Etapa – Clique na aba “Plano de Atendimento”. Concluídas as etapas anteriores 
preencha o plano de atendimento do Escola Acessível: 
 Ao abrir esta tela selecione na janela “Ação”, uma das ações indicadas: 
 1 – Adequação arquitetônica ou estrutural de espaço físico reservado à instalação e 
funcionamento de salas de recursos multifuncionais; 
 2 – Adequação de sanitários, alargamento de portas e vias de acesso. Construção de 
rampas, instalação de corrimão, colocação de sinalização tátil e visual; 
 3 – Aquisição de mobiliário acessível, cadeiras de rodas, material desportivo acessível 
e outros recursos de tecnologia assistiva. 
 Exemplo: 
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 Ação - Adequação arquitetônica ou estrutural de espaço físico reservado à 
instalação e funcionamento de Salas de Recursos Multifuncionais. 
 Em seguida selecione um item financiável, necessário à implementação da ação 
anteriormente indicada. Exemplo: Material de construção. 
 Na seqüência especifique a descrição do item. Exemplo: Saco de cimento. 
 Exemplo: 
 
 Exemplo: 
 Imediatamente preencha na janela quantidade, o número correspondente à quantidade 
do item financiável especificado anteriormente. Exemplo: 3. 
 Exemplo: 
 
 A seguir informe na janela valor unitário de custeio, o custo unitário do item 
descrito, que será automaticamente multiplicado pelo valor indicado na janela quantidade e 
diminuído do total de recursos de custeio disponíveis. Para discriminar itens de Custeio ou 
Capital, consulte a Portaria nº 448, de 13/09/2002, do Ministério da Fazenda. 
 Exemplo: 
 
 Exemplo: 
 
 Inserido o valor unitário de custeio ou capital, clique no botão “Salvar”. 
 Assim, o registro do primeiro item financiável para a ação desejada estará efetuado. 
Para novos registros, deverá repetir o mesmo procedimento. Podendo ser para a mesma, ou 
para outras ações. 
 Observe mais um exemplo: 
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 Ação - Aquisição de mobiliário acessível, cadeiras de rodas, material desportivo 
acessível e outros recursos de tecnologia assistiva. 
 Selecione um item financiável, necessário à implementação da ação anteriormente 
indicada. Exemplo: Material desportivo acessível 
 Na sequência especifique a descrição do item. Exemplo: Bola de Guizo para prática de 
futebol de salão. 
 
 
 Imediatamente preencha na janela quantidade, o número correspondente à 
quantidade do item financiável especificado anteriormente. Exemplo: 2 
 
 
 
 A seguir informe na janela Valor unitário de Custeio, o custo unitário do item 
descrito, que será automaticamente multiplicado pelo valor indicado na janela quantidade e 
diminuído do total de recursos de custeio disponíveis. Para discriminar itens de Custeio ou 
Capital, consulte a Portaria nº 448 de 13/09/2002, do Ministério da Fazenda. 
  
 Exemplo: 
 
 Inserido o valor unitário de custeio ou capital, clique no botão “Salvar”. 
 Assim, o registro de mais um item financiável para a ação desejada estará efetuado. 
Para novos registros, deverá repetir o mesmo procedimento. Podendo ser para a mesma, ou 
para outras ações. 
 Note que ao lado das janelas do “valor unitário de custeio” e “valor unitário de 
capital”, estão os valores de custeio e capital restantes para o Plano de Atendimento. 
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 Após clicar no botão salvar, a ação registrada aparecerá automaticamente no 
campo “Ações que promoverão acessibilidade ao(s) aluno(s) público Alvo da educação 
especial”, localizado na parte inferior da tela. 
 Conclusão do Plano de Atendimento do Escola Acessível. 
 Concluído o plano de atendimento acesse o menu à direita da tela e clique na 
opção Enviar para Secretaria Municipal ou Estadual de Educação. 
 
6.3. Validação do Plano de Atendimento 
 Caberá ao Secretário de Educação validar a proposta enviada pela escola e 
remetê-la ao MEC /SECADI/DPEE. 
 Para validar o Plano de Atendimento, o Secretário de Educação Municipal ou 
Estadual, deverá acessar o SIMEC e clicar no “Módulo Escola Acessível. 
 Selecione na janela Situação, a opção Em Avaliação na Secretaria Municipal ou 
Estadual. 
 Clique em “Pesquisar”. 
 A tela exibirá a relação nominal das escolas que enviaram o Plano de Atendimento 
para análise e validação. 
 Para analisar o plano da escola, o Secretário Municipal ou Estadual deve selecionar a 
escola clicando na coluna “Ação da escola correspondente”. 
 O plano de atendimento da escola será aberto. Deverão ser analisados os dados da 
escola, do diretor, da parceria e as ações registradas no plano de atendimento da escola. 
 Clique na aba “Plano de Atendimento”, acesse o menu à direita da tela e clique a 
opção desejada: 
 Enviar para correção (cadastramento), caso haja necessidade de ajuste a ser feita 
pela escola ou; 
 Enviar para avaliação do MEC, caso esteja de acordo com o plano de atendimento 
apresentado. 
 O MEC/SECADI/DPEE ao analisar o Plano de Atendimento poderá propor ajustes 
ou aprová-lo. 
 No primeiro caso, o Plano de Atendimento será devolvido à Secretaria de Educação a 
quem compete orientar a escola para efetuar os ajustes necessários. 
 No segundo caso, a SECADI/DPEE validará o Plano de Atendimento finalizado à 
Secretaria de Educação. 
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 Para a secretaria identificar a finalização do processo pelo MEC/SECADI/DPEE, 
acesse o módulo Escola Acessível e selecione na janela Situação a opção Finalizada. 
 Quando todos os planos de atendimento das escolas vinculadas à Secretaria de 
Educação estiverem finalizados (validados pelo MEC/SECADI/DPEE), caberá ao secretário 
de educação o encaminhamento formal do Plano de Atendimento Global Consolidado, ao 
MEC/SECADI/DPEE. 
 O histórico da tramitação do processo de elaboração, análise, aprovação e envio para 
pagamento, poderá ser acompanhado na opção Histórico. 
 
7. PRESTAÇÃO DE CONTAS 
 Após a execução do Plano de Atendimento, necessário para o desenvolvimento do 
Programa Escola Acessível, à UEx desta ação caberá efetuar a prestação de contas junto ao 
FNDE, conforme disposto na Resolução CD/FNDE nº 17/2011. 
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APÊNDICE A – Relação de Patentes Depositadas e Deferidas da Autora 
Patentes de Invenção Deferidas 
PI 8901572-0 Módulo Regulável para Deficientes  
PI 9004041 Dispositivo para uso Terapêutico 
PI 9005907-7 Dispositivo Dinâmico para Levitação das partes do corpo  
PI 9103063-3 Dispositivo Abdutor-contra-extensor  
PI9301038-9 Equipamento Auxiliar para Deficientes Físicos  
PI9503210-0 Conjunto Ergonômico de Estabilização  
PI 9711294-1 Dispositivo de Adaptação Terapêutico Tubular Moldável e Utilização e 
Utilização do Mesmo  
PI 9802825-1 Conjunto de Mesa e Cadeira Escolar  
PCT/BR/97/00033 Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
97935387.7 Patente Europa Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
E 227.112 Patente Austria Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
128,980 Patente Insrael Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
11-505990 Patente Japão Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
0,952,797 Patente EUA Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
2,266,771 Patente Canadá Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
Depósito de Patente de Invenção 
997960 – México Moldable Tubular Therapeutic Fitting Device  
BR 10 2012 020241-7 Sustentador Antigravitacional Dinâmico da Cabeça 
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Modelo de Utilidade 
MU 7001780 Cinto de Segurança para Deficientes Físicos 
MU 7001794 Dispositivo para Exercícios dos Dedos 
MU 7001795 Disposição Introduzida em Tesoura 
MU 7102775 Dispositivo Auxiliar para Deficientes Físicos  
MU 7501635-4 Carrinho Suporte para Estrutura Ergonômica de Estabilização 
MU8400567-0 Disposição técnica introduzida em módulo regulável para cadeira de rodas e 
estabilizador ortostático 
 
 
